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B.  TEISSIER . 


AVANT-PROPOS 


Arrivé  au  terme  de  nos  études  médicales,  il  nous  est 
particulièrement  agréable  de  ne  pas  oublier  les  nombreuses 
dettes  de  reconnaissance  que  nous  avons  contractées  envers 
nos  maîtres;  qu’ils  nous  permettent  de  les  remercier  pour 
leur  enseignement. 

M.  le  Professeur  Estor  a été  pour  nous  un  maître  bien- 
veillant et  affable.  C’est  lui  qui  nous  a inspiré  ce  travail.  A 
ses  leçons  cliniques  nous  avons  pu  acquérir  une  expérience 
médicale  pratique  que  nous  apprécierons  mieux  plus  tard. 
Nous  sommes  heureux  de  lui  témoigner  ici  notre  estime  et 
notre  sympathie. 

Nous  adressons  l’hommage  de  notre  profonde  gratitude 
à M.  le  Professeur  Granel,  qui  nous  a toujours  donné  une 
marque  de  grande  amitié.  Qu’il  reçoive  l’expression  de  nos 
sentiments  respectueux  et  nos  remerciements  pour  le  bien- 
veillant appui  qu’il  a bien  voulu  nous  donner. 

Interne  des  hôpitaux  de  Nimes,  nous  en  conserverons  le 
meilleur  souvenir  pour  l’accueil  bienveillant  et  les  bons 
conseils  que  nous  y reçûmes  de  MM.  les  docteurs  chefs  de 
service.  Nous  n’oublierons  pas  non  plus  la  sympathie  dont 
nous  avons  été  l’objet  de  la  part  de  nos  camarades  de 
l’internat. 


CYSTITES 


A COLI-BACILLES 


INTRODUCTION 


L’inflammation  de  la  vessie  a été  longtemps  décrite 
comme  une  entité  morbide  nettement  individualisée.  La  cystite 
avait  en  pathologie  une  place  identique  à la  pleurésie  : on 
décrivait  l’une  et  l'autre  avec  des  caractères  distincts,  très 
tranchés  qui  ne  permettaient  pas  de  les  confondre.  Nos  pré- 
décesseurs se  contentaient  de  ce  diagnostic  et  n’essayaient 
pas  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  de  la  pathologie 
de  ces  organes. 

Avec  l’ère  bactérienne  une  transformation  radicale  devait 
s’opérer.  La  découverte  des  agents  infectieux  permettait  de 
préciser  et  d’isoler  la  cause  première  de  beaucoup  de  mala- 
dies dont  la  nature  avait  jusqu’ici  échappé  à l’œil  de  l’obser- 
vateur. La  pleurésie  était  dissociée  en  des  éléments  plus 
simples  qui  rendaient  son  histoire  plus  claire  quoique  plus 
complexe  : on  décrivait  des  pleurésies  et  non  une  pleurésie, 
d’allure  variable  avec  le  microbe  qui  était  en  cause.  Cette 
décomposition,  ce  travail  d’analyse  s’accomplissait  également 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  vésicale.  A la  seule 
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affection  cystite  se  substituaient  diverses  modalités  infec- 
tieuses qui  n’avaient  qu’un  seul  caractère  commun,  savoir 
la  réaction  vésicale  identique  dans  ses  grands  traits,  mais 
encore  nuancée  au  point  d’offrir  des  variantes  dans  les  divers 
cas  considérés. 

Actuellement  cette  conception  est  devenue  tout  à fait 
classique,  et  personne  ne  songe  plus  à la  discuter,  elle  a 
conquis  droit  de  cité  en  pathologie. 

Dans  les  conditions  cliniques  habituelles  on  est  habitué  à 
rechercher  en  présence  du  syndrome  vésical  soit  l’infection 
blennorrhagique,  soit  la  tuberculose.  Or  il  est  des  cas,  peu 
rares  d’ailleurs,  où  l’on  ne  retrouve,  malgré  les  investigations 
les  plus  sérieuses,  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  facteurs.  L’école 
de  Necker  a montré  que  très  souvent,  dans  ces  cystites  d’ap- 
parence primitive,  on  retrouvaitle  plus  habituellement  une  bac- 
térie dont  les  propriétés  physiologiques  étaient  identiques  à 
celles  du  bacterium  coli  commune.  C’est  un  aperçu  d'ensemble 
sur  ces  cystites  à coli-bacilles  que  nous  essayons  de  donner 
dans  notre  thèse  inaugurale  en  nous  appuyant  sur  les 
récents  travaux  d’Albarran,  Clado  et  Halle. 


EXPOSÉ  DES  EAITh 


Notre  travail  a pour  point  de  départ  dix  observations 
que  nous  avons  choisies  parmi  les  plus  typiques  dans  les 
diverses  publications  scientifiques  relatives  aux  maladies 
des  voies  urinaires.  M Ester  a eu  l’amabilité  d’y  joindre 
un  fait  personnel  inédit  emprunté  au  registre  d’observa- 
tions de  son  service.  Ce  fait  offre  un  intérêt  assez  consi- 
dérable dont  nous  montrerons  ultérieurement  l’importance. 
Avant  d aller  plus  loin,  il  est  indispensable  de  reproduire 
ces  observations,  dont  on  pourra  juger  de  la  précision  et 
de  la  netteté. 


Première  Observation 

Cystite  à aoli-bacilles  dans  le  cours  d’une  vulvo-vaginite  chez  une  (illeUe 
(Haushaller,  Reo.  Méd.  de  l'Est,  1894,  n°  6,  pag.  171). 


S...  Marguerite,  8 ans,  entre  à l'hôpital  le  12  décembre  1893. 
Père  et  mère  bien  portants;  9 enfants,  dont  4 morts,  2 de  mé- 
ningite. 

A marché  à 12  mois  ; a été  élevée  au  biberon  ; rougeole  à 4 ans. 
Céphalées  fréquentes  ; très  nerveuse  ; oxyures  vermiculaires  il  va 
10  mois. 

Depuis  six  semaines,  écoulement  vulvaire  blanc  jaunâtre , très 
abondant  il  y a 1 5 jours. 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  douleurs  vives  en  urinant,  mictions 
très  fréquentes,  tous  les  quarts  d'heure  environ,  urines  troubles 
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laissant  un  dépôt  blanc;  céphalées,  vertiges,  amaigrissement  con- 
sidérable. Anorexie  absolue,  frissons. 

A l'entrée,  enfant  très  pâle,  langue  blanche,  pas  d’appétit;  cons- 
tipation ; respiration  et  circulation  normales.  T.,  38°  8. 

Mictions  très  fréquentes  avec  ténesme;  légère  douleur  à la  pres- 
sion au  niveau  de  la  région  hypogastrique;  vulve  rouge,  pas  de 
suppuration  actuelle;  pas  de  pus  à la  pression  du  canal  de  l'urètre. 

Urines  normales  comme  quantité  : pas  d’albumine  ; pas  de  cylin- 
dres urinaires  ; depot  purulent  très  épais. 

L’enfant  est  mise  au  régime  lacté;  salol  à l’intérieur;  repos 
absolu  au  lit. 

Les  jours  suivants,  le  ténesme  diminue  ; les  mictions  sont  moins 
fréquentes.  La  fièvre  disparaît. 

15  décembre.  — Mictions  toutes  les  deux  heures. 

‘20.  — Ténesme  presque  disparu  ; dépôt  purulent  des  urines  bien 
moins  épais.  Appétit  revenu.  L’enfant,  s’étant  levée  un  peu,  le  té- 
nesme reparaît  pendant  quelques  heures  et  la  température,  normale 
jusque-là,  monte  le  soir  à 38°4. 

21.  — Plus  de  douleur  ni  de  fièvre. 

25.  — Le  dépôt  purulent  des  urines  est  insignifiant. 

3 janvier.  — Etat  général  bon.  Température  normale.  Urines  lim- 
pides, sans  albumine,  sans  aucun  dépôt. 

L'enfant  est  observée  pendant  plusieurs  jours  encore,  la  guérison 
ne  se  dément  pas;  l’embonpoint  renaît. 

L'infection  vésicale  était,  comme  nous  l’a  démontré  l’étude  bacté- 
riologique des  urines  recueillies  aseptiquement,  liée  à la  présence 
du  coli-bacille,  isolé  à l’état  de  culture  pure,  et,  dont  nous  avons  pu 
déterminer  les  caractères  biologiques  distincts;  dans  le  pus  examiné 
sur  lamelles  et  coloré  par  les  procédés  habituels,  il  se  présentait  en 
quantités  considérables  avec  ses  caractères  morphologiques  et  ses 
réactions  de  coloration. 


Observation  II 


Un  cas  (le  cystite  et  de  pyonéphrose  dues  au  coli-bacille 

A case  ol  cystitis  and  nephropyosis  due  to  the  colon  bacillus,  requiring 

nephrectomy,  par  Tilden-Brown  [The.  New-)  ork  Medical  Journal,  9 février 

1895,  pag.  182.  — In  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires , année 

1896,  pag.  59). 

Un  homme  de  40  ans  avait  été  soigné  pour  une  cystite  en  1888  ; 
dès  sa  sortie  de  l 'hôpital , les  symptômes  de  cystite  firent  place  à des 
signes  certains  de  pyonéphrose,  et,  à son  retour,  six  ans  plus  tard, 
on  trouva  de  la  douleur  et  de  la  résistance  à la  palpation  dans  la 
région  rénale  gauche.  Une  néphrectomie  fut  pratiquée  qui  montra 
que  le  bassinet  était  distendu  par  une  énorme  quantité  de  liquide 
purulent  ; au  cours  de  l’opération,  l’artère  rénale  fut  déchirée  et 
donna  lieu  à une  hémorragie  alarmante.  La  guérison  survint 
cependant. 

Des  ensemencements  faits  avec  le  liquide  rénal  donnèrent  une  cul- 
ture pure  de  coli-bacille  ; de  même,  les  cultures  faites  avec  1 urine 
prise  asepliquement  dans  la  vessie  six  semaines  et  trois  mois  après 
l'opération,  fournirent  les  mêmes  résultats  bactériologiques. 


Observation  III 

Cystite  bactérienne  primitive  ( Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurgie 
n°  12,  pag.  137,  année  1891),  par  Haushalter,  chef  de  clinique  médicale  à la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

F...  Catherine,  42  ans,  femme  de  ménage  ; vigoureuse,  bien 
constituée,  n’a  jamais  eu  de  maladie  ; son  père  est  mort  à 70  ans, 
sa  mère  est  morte  en  couches  ; elle  a plusieurs  frères  et  sœurs,  tous 
bien  portants;  réglée  depuis  l’âge  de  14  ans,  elle  l’a  toujours  été 
d'une  façon  périodique  ; mariée  depuis  20  ans,  elle  a eu  5 enfants, 
dont  l’un  est  mort  de  diarrhée. 

‘Le  20  novembre  1890,  sans  cause  connue,  elle  fut  prise  presque 


12  — 


subitement  d’envies  fréquentes  d’uriner  ; en  même  temps  elle 
éprouva  des  frissons,  du  malaise,  elle  fut  obligée  de  s’aliter;  pen- 
dant cinq  jours,  à chaque  miction,  elle  rendit  un  peu  de  sang;  les 
mictions  étaient  très  douloureuses,  surtout  à la  fin,  et  se  répétaient 
presque  toutes  les  dix  minutes  ; dans  l'intervalle  la  malade  éprou- 
vait dans  le  bas  ventre  des  douleurs  qui  s'irradiaient  jusqu'à  la 
région  lombaire. 

Elle  entre,  le  2 décembre,  à la  clinique  de  M.  le  professeur  Spill- 
mann. 

2 décembre  1890.  — La  malade,  femme  de  constitution  robuste, 
se  plaint  d’une  céphalée  frontale  atroce,  qui  l’empêche  de  suppor- 
ter la  lumière  du  jour.  La  température  est  île  38°  4 le  matin,  de 
39°  8 le  soir  ; le  pouls  est  à 90,  assez  dépressible. 

La  malade  urine  toutes  lesdemi-heures  environ,  mais  avec  moins 
de  douleur  qu'au  début;  elle  éprouve  au-dessus  du  pubis  une  dou- 
leur profonde,  «pii  s’exagère  à la  pression  et  s'irradie  dans  le  dos 
les  urines,  dont  la  quantité  est  de  1200  ce.  pour  les  24  heures,  et  la 
densité  de  1010,  après  repos  dans  un  vase,  sont  claires  et  laissent 
déposer  une  couche  mince  de  globules  de  pus  ; elles  ne  renferment 
pas  de  sang  ; on  y découvre,  par  la  chaleur,  des  traces  d'albumine; 
leur  réaction  est  légèrement  acide  : elles  n'ont  aucune  odeur  spé- 
ciale. 

La  pression  du  canal  de  l’urètre  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  ; le 
vagin  est  de  coloration  normale  ;seul  le  col  de  l’utérus  est  un  peu 
volumineux  et  rouge  ; entre  les  lèvres  du  col  coule  une  goutte  de 
pus  blanchâtre  ; dans  ce  pus,-  l'examen  bactériologique  ne  permet 
pas  de  découvrir  de  gonocoques  ; du  reste,  la  malade  n'a  eu  anté- 
rieurement aucun  symptôme  de  vaginite;  son  mari,  interrogé  et 
examiné  par  nous,  n’a  pas  eu  de  blennorrhagie  depuis  son  mariage  ; 
elle  n'est  pas  enceinte  et  ne  l'a  pas  été  depuis  plusieurs  années.  Le 
toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d’anormal  dans  le  corps  de  l'utérus 
ou  ses  annexes. 

Langue  étalée,  recouverte  d'un  enduit  épais,  blanc  crayeux;  ano- 
rexie, soif  vive,  nausées;  constipation  ; la  malade  est  du  reste  habi- 
tuellement constipée.  Bruits  du  cœur  nets.  Obscurité  du  sonde 
percussion  aux  deux  bases  du  thorax,  surtout  à droite;  diminution 
du  bruit  respiratoire  au  même  niveau  ; bouffées  de  râles  sous-cré- 
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pitants  fins  à la  base  droite.  Jusqu'à  présent  la  malade  n'a  suivi 
aucune  médication. 

3 décembre.  — I'.  m.  39°4.  — T.  s.  38°8.  — Même  état  général  ; 
céphalée  de  plus  en  plus  intense  ; même  état  de  la  vessie  et  des  uri- 
nes. Régime  lacté.  Salol  à l’intérieur. 

4 décembre.  — T.  m.  37°.  — T.  s.  37°4.  — Les  douleurs  à la  mic- 
tion diminuent  ; le  dépôt  purulent  des  urines  ne  forme  plus  qu’une 
mince  couche  tapissant  le  fond  du  bocal.  La  percussion  et  l’auscul- 
tation révèlent  en  arrière  une  respiration  normale. 

7 décembre.  — La  température  demeure  normale.  Les  envies 
d’uriner  se  montre  encore  toutes  les  demi-heures,  ou  même  toutes 
les  heures;  mais  la  douleur  à la  miction  est  moins  intense  ; cepen- 
dant la  malade  ne  peut  encore  marcher.  Céphalée  persistante  ; lan- 
gue blanche,  anorexie. 

bntre  le  8 et  le  11  décembre.  — La  température,  un  peu  hvponor- 
male,  oscille  entre  36ü4  et  35-8,  pour,  le  12,  revenir  à 37°.Le  dépôt 
purulent  des  urines  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  traces;  les  urines 
contiennent  des  vestiges  d’albumine. 

Le  11,  les  douleurs  à la  miction  ont  considérablement  diminué  ; 
mais  la  céphalée  persiste  encore,  et  l’appétit  ne  venait  pas. 

14  décembre.  — Les  douleurs  à la  miction  ont  reparu  en  partie, 
ainsi  que  les  fréquentes  envies  d’uriner  : les  urines  contiennent  de 
nouveau  un  peu  de  pus  ; la  température  est  normale.  Injections 
boriquées  tièdes  in  Ira -vésical  es  ; capsules  de  térébenthine. 

Jusqu’à  la  fin  de  décembre,  les  douleurs  à la  miction  durent 
encore,  mais  vont  en  diminuant  ; le  20,  cependant,  les  urines,  lim- 
pides, sont  normales  et  ne  contiennent  plus  ni  pus,  ni  albumine  ; la 
céphalée  s’atténue,  l’appétit  est  faible,  la  constipation  persiste  ; les 
bruits  du  cœur  sont  mollement  frappés,  le  pouls  petit,  et  la  malade 
lorsqu’elle  se  lève,  a des  tendances  à la  syncope. 

Au  début  de  janvier,  l’état  général  se  remonte,  l’appétit  reparaît, 
les  couleurs  renaissent,  et  le  7 janvier  la  malade  quitte  la  clinique, 
ne  présentant  plus  aucun  trouble  vésical,  ni  aucune  modification 
des  urines. 


Examen  bactériologique  des  urines.  — Les  urines  destinées  aux 
recherches  bactériologiques  étaient  recueillies,  après  lavage  du 
méat  au  savon  et  à l’alcool,  à l’aide  de  sondes  en  verre  stérilisées  à 
l’étuve  et  bouchées  à l’ouate  ; ces  sondes  étaient  conservées  dans 
des  tubes  stérilisés  bouchés  à l’ouate,  et  n’en  étaient  sorties  qu’au 
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fur  et  à mesure  des  besoins  ; lorsque  la  sonde  avait  été  introduite 
dans  la  vessie  et  mise  en  communication  par  son  extrémité  libre 
avec  un  ballon  stérilisé,  le  bouchon  d’ouate  qui  fermait  l'orifice 
d’écoulement  était  enlevé. 

Sur  des  lamelles  faites  avec  l'urine  de  notre  malade  recueillie 
le  4 décembre  et  le  15  décembre,  nous  avons  décelé,  après  colora- 
tion au  violet  de  gentiane,  des  bâtonnets  analogues  à ceux  que 
nous  avons  reproduits  par  la  culture:  ces  bâtonnets  étaient  d ail- 
leurs assez  rares  dans  chaque  préparation. 

Culture  avec  l’urine.  — L’urine  de  la  malade,  examinée  le  4 dé- 
cembre et  le  15  décembre,  nous  a donné,  en  culture  pure,  un 
microbe  identique  à lui-même. 

Culture  sur  gélose  inclinée.  — Croissance  rapide  le  long  de  la 
strie  ; le  lendemain  de  l’ensemencement,  traînée  blanche  papu- 
leuse ; les  jours  suivants,  bande  blanche,  papuleuse,  humide,  à 
bords  circinés  ; au  bout  de  quelques  jours,  à 1 étuve  a 37°,  la  cul- 
ture finit  par  couvrir  la  surface  de  la  gélose  d’une  membrane  blan- 
che, lisse,  s’enlevant  par  fins  lambeaux  avec  le  fil  de  platine. 

Culture  sur  gélatine.  — En  stries  sur  gélatine  inclinée,  à la  tein 
pérature  de  la  chambre  (16°-18°),  croissance  assez  rapide  ; s’arrête 
au  bout  de  huit  jours:  à ce  moment,  surface  oblongue  en  forme  de 
massue,  d’un  blanc  nacré,  lisse,  à bords  circinés. 

En  piqûre,  au  bout  de  huit  jours,  l’aspect  de  la  culture  est  le 
suivant  : à la  surface,  petite  plaque  arrondie,  lisse,  nacrée  ; le  long 
de  la  piqûre,  développement  en  divers  sens  de  petites  dentelures  à 
extrémité  arrondie  \ pas  de  liquéfaction  ou  de  modification  d<  la 
gélatine. 

Culture  dans  bouillon.  — Dans  le  \>ouillon  peptonifié,  le  déve- 
loppement est  rapide  ; le  second  jour  le  bouillon  est  trouble. 

Culture  sur  pomme  de  terre.  — Sur  pomme  de  terre,  la  culture, 
d’abord  d’un  gris  sale,  devient  bientôt  d’un  gris  brun  ; au  bout  de 
huit  jours,  la  surface  de  la  pomme  de  terre  est  recouverte  d une 
couche  d’un  brun  sale  peu  saillante. 

Culture  dans  urine.  — Ensemencé  dans  de  l’urine  normale, dénuée 
de  germes,  le  microbe  se  développe  bien  ; le  lendemain,  luiitie 
est  trouble  ; trois  jours  après  l’ensemencement,  elle  rougit  encore 
faiblement  le  papier  de  tournesol  ; quatre  jours  après  1 ensemence- 
ment elle  est  neutre  ; huit  jou  s après  elle  est  très  légèrement  al- 
caline. 
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De  l’urine  de  la  malade  recueillie  aseptiquement  le  15  décembre 
et  laissée  à la  température  de  la  chambre,  offre  quinze  jours  après 
l’aspect  d’une  urine  normale  ; elle  est  inodore,  de  réaction  neutre  ; 
ensemencée  sur  gélose,  elle  donne  encore  naissance  au  microbe 
décrit;  près  de  deux  mois  après  avoir  été  mise  en  ballon,  cette 
urine  nous  donne  encore  des  cultures  pures  et  typiques  du  microbe. 

Morphologie  du  microbe.  — Bâtonnets  de  longueur  variable  ; les 
uns,  les  plus  longs,  assez  rares,  un  peu  plus  petits  qu’un  bacille 
tuberculeux;  les  autres  courts,  trapus;  d’autres  intermédiaires; 
extrémités  arrondies  ; apparence  homogène,  sauf  quelques-uns  les 
plus  longs,  présentant,  à leur  milieu,  une  zone  plus  claire,  sorte 
d’étranglement;  outre  les  bâtonnets  gros  éléments  ovoïdes  et  élé- 
ments arrondis  (spores),  dans  les  vieilles  cultures  ; mouvement 
d’oscillation  et  de  translation. 

Le  microbe  se  colore  bien  au  violet  de  gentiane. 

Expériences  sur  les  animaux.  — A.  Inoculation  du  microbe  dans 
le  sang.  — Le  8 décembre,  inoculation  dans  la  veine  de  l’oreille 
d’un  lapin  d'une  seringue  de  Koch  de  bouillon  de  culture  datant 
du  4. 

Le  9,  le  lapin  est  inerte. 

Le  10,  diarrhée. 

Le  11,  diarrhée  et  quelques  convulsions. 

Le  12,  mort. 

A l’autopsie  on-trouve  la  rate,  le  foie  volumineux,  le  cœur  dilaté  ; 
des  cultures  faites  avec  le  sang  et  le  foie  donnent  naissance  au 
microbe  primitif. 

B.  Inoculation  du  microbe  sous  la  peau.  — 1°  Le  19  décembre, 
inoculation  dans  l’oreille  d’un  lapin  de  1 cc.  d’eau  distillée  dans 
laquelle  a été  agitée  une  petite  parcelle  de  culture  grosse  comme 
un  grain  de  mil. 

Le  20,  l’oreille  est  injectée,  tombante,  ecchymotique,  œdéma- 
teuse ; puis  les  jours  suivants  elle  devient  noire,  se  sèche  ; un  sillon 
d élimination  se  forme,  1 oreille  tombe  le  1er  janvier  ; l’animal  cesse 
de  grandir,  et  succombe  le  25  janvier  ; les  organes  ne  présentent 
rien  d’anormal  ; des  milieux  nutritifs  ensemencés  avec  les  viscères 
restent  stériles. 

2°  Inoculation  dans  l’oreille  d’un  lapin  adulte  de  1/2  cc.  d'eau 
distillée,  où  a été  délayé  un  petit  fragment  de  culture  : au  point 
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d'inoculation  se  forme  un  petit  abcès  gros  comme  un  pois  ; l’animal 
se  remet. 

G.  Inoculation  tlu  microbe  sur  une  muqueuse.  — Le  1er  janvier, 
un  til  de  platine  chargé  de  culture  datant  du  3 décembre, est  intro- 
duit dans  le  vagin  d’une  lapine  ; le  lendemain,  la  vulve  et  la 
muqueuse  de  l’entrée  du  vagin  sont  rouges,  injectées,  recouvertes 
de  mucosité  purulente  ; au  bout  de  quelques  jours,  la  guérison  se 
fait. 

I).  Inoculation  sous  la  peau  de  culture  fillrèe.  — Nous  avons 
vérifié  chaque  fois,  par  ensemencement,  si  les  cultures  filtrées  sur 
porcelaine  sous  pression  étaient  privées  de  microbes. 

1°  Le  17  décembre,  un  fragment  de  culture,  recueilli  sur  gélose, 
est  mélangé  à de  l’eau  distillée  ; le  liquide,  après  filtration,  est 
injecté  ù la  dose  de  1 cc.  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille  d’un 
lapin  adulte  ; le  lendemain,  le  lapin  est  mort  : à l’autopsie,  nous 
trouvons  le  foie  bourré  de  tumeurs  à coccidies  ; la  mort  est-elle 
attribuable  à ces  tumeurs  ou  à l’inoculation?  Ou  plutôt  l’inoculation 
n’a-t-elle  pas  déterminé  la  mort  chez  un  lapin  dont  le  foie  malade 
n’était  plus  à môme  de  détruire  les  poisons  en  circulation  ? 

2°  Le  19  décembre,  injection  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille 
d'un  jeune  lapin  de  1 cc.  de  bouillon  de  culture  filtré  et  privé  de 
germes  : pendant  plusieurs  jours,  l'oreille  reste  œdémateuse, 
injectée. 

3°  Le  28  décembre,  un  fragment  de  culture,  pris  sur  gélose,  est 
agité  un  instant  dans  1 cc.  d’eau  distillée;  le  liquide,  après  infiltra- 
tion, est  inoculé  dans  le  tissu  de  l’oreille  d’un  lapin  adulte.  Le 
rr  janvier,  l’oreille  est  épaisse,  œdémateuse,  un  peu  bleuâtre  ; le 
2 janvier,  l’oreille,  toujours  lourde,  tombante,  est  incisée  ; les  tissus 
ont  l’apparence  un  peu  lardacée,  mais  ne  contiennent  pas  de  pus  ; 
un  ensemencement  fait  avec  la  sérosité  de  l’oreille , demeure 
stérile. 

L’empâtement  de  l’oreille  persiste  quelques  jours  encore,  puis 
disparaît.  Des  lapins  témoins,  inoculés  dans  le  tissu  de  l'oreille  avec 
des  quantités  égales  d’eau  distillée  stérilisée,  n’ont  rien  présenté 
d’anormal. 

E.  Inoculation  d'urine  sous  la  peau.  — 1°  Le  lor  janvier,  une  par- 
celle de  culture  est  introduite  dans  un  petit  ballon  d’urine  normale 
recueillie  asepliquement  et  privée  de  germes,  et  elle  y est  laissée 


3/4  d’heure  ; puis  l'urine  est  filtrée  sur  porcelaine,  sous  pression, 
et  le  liquide  est  injecté  à la  dose  d’une  1 /2  seringue  de  Koch  dans 
le  tissu  de  l’oreille  d’un  lapin  adulte.  Le  2 janvier,  l’oreille  est  un 
peu  œdémateuse  à l'endroit  injecté,  les  vaisseaux,  vus  par  transpa- 
rence, sont  plus  saillants  et  plus  dilatés  qu’à  l’état  normal. 

2°  Le  2 janvier,  une  parcelle  de  culture  est  laissée  pendant  cinq 
heures  dans  de  l’urine  normale;  l'urine,  filtrée,  est  injectée  à la 
dose  de  1 cc.  dans  le  tissu  de  l’oreille  d’un  lapin  adulte  ; le  3 jan- 
vier, 1 oreille  est  un  peu  épaisse,  moins  transparente,  injectée  ; cet 
état  dure  plusieurs  jours. 

3°  Lu  lapin,  dans  l’oreille  duquel  a été  injectée  une  culture  fil- 
trée du  microbe,  ensemencée  huit  jours  auparavant  dans  de  l'urine» 
n’a  pas  présenté  une  réaction  locale  plus  marquée  que  les  lapins 
inoculés  après  filtration  avec  des  urines  laissées  en  contact  quel- 
ques heures  seulement  avec  des  cultures. 

Quatre  lapins  témoins,  inoculés  dans  l'oreille,  trois  d’entre  eux 
avec  de  1 urine  fraîche  aseptique,  et  le  quatrième  avec  de  l'urine 
aseptique  conservée  en  ballon  stérilisé  depuis  le  12  mars  1890, 
n’ont  présenté  aucune  réaction  au  point  d’inoculation. 

F.  Inoculation  dans  la  vessie  de  cultures  du  microbe  ou  de  cul- 
tures filtrées.  — 11  est  important,  pour  ce  qui  concerne  la  vessie  du 
lapin,  de  ne  point  considérer  comme  pathologique  ce  qui  est  nor- 
mal ; distendue  par  l’urine,  la  vessie  peut  être  mince  et  transpa- 
rente comme  une  séreuse  ; lorsqu’elle  est  revenue  sur  elle-même, 
ses  parois  paraissent  épaissies  et  sa  muqueuse  semble  boursoullée, 
végétante  ; mais  à cet  état  de  rétraction,  elle  peut,  lorsqu’on  l étale, 
reprendre  sa  minceur  et  sa  transparence.  D’autre  part,  l’urine  nor- 
male du  lapin  est  souvent  jaune,  trouble;  à première  vue,  elle  peut 
sembler  purulente,  alors  qu’elle  est  simplement  rendue  opaque  par 
des  sels,  le  carbonate  de  chaux  en  particulier. 

Les  injections  dans  la  vessie  du  lapin  étaient  faites  à l’aide  de 
sondes  en  gomme  stérilisée,  auxquelles  nous  ajustions  une  serin- 
. gue  de  Koch. 

1°  Le  5 décembre,  inoculation  dans  la  vessie  d’un  lapin  mâle 
adulte  de  deux  seringues  de  Koch  de  bouillon  de  culture  récent. 

Le  lapin  reste  24  heures  sans  uriner  et  sans  manger. 

Le  7,  l’animal  a le  poil  un  peu  hérissé  ; il  a uriné. 

Le  9,  il  est  sacrifié;  l’urine  recueillie  dans  la  vessie  est  troublée 
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de  cristaux  de  carbonate  de  chaux  ; elle  ne  contient  ni  pus,  ni  albu- 
mine ; ensemencée  sur  gélose,  elle  demeure  stérile  ; la  vessie,  exa- 
minée xsur  coupes  histologiques,  est  normale  ; nous  n'y  décelons 
point  de  bactéries. 

2°  Le  15  décembre,  injection  dans  la  vessie  d'un  lapin  de  deux 
seringues  de  Koch  d'urine  recueillie  asepliquement  chez  la  femme 
malade  ; un  autre  lapin  est  inoculé  dans  la  vessie  avec  la  même 
quantité  d’urine  normale. 

Le  18,  les  deux  lapins  bien  portants  sont  sacrifiés  ; leurs  vessies, 
revenues  sur  elles-mêmes,  sont  épaisses,  mais,  étalées  sur  du  liège, 
elles  présentent  le  même  aspect  normal  et  la  même  minceur. 

Le  19  décembre,  injection  dans  la  vessie  de-deux  lapins  mâles 
de  bouillon  de  culture  filtrée  ; le  22  décembre,  les  lapins  bien  por- 
tants sont  tués  ; leur  vessie  a l’aspect  normal  au  microscope. 

4°  Le  2 janvier,  dans  la  vessie  d’un  lapin  mâle,  nous  introduisons 
par  l’urètre  dans  la  vessie  un  fil  de  platine  chargé  de  culture  : le 
fil  est  retourné  plusieurs  loi®,  puis  retiré.  Dans  la  vessie  d’un  lapin 
témoin,  le  fil  de  platine  stérilisé  est  introduit  simplement  dans  la 
vessie,  et  retourné  plusieurs  lois.  Le  3 janvier,  la  muqueuse 
urétrale  du  premier  lapin  est  rouge,  injectée,  tuméfiée  ; dans  la 
suite,  les  deux  animaux  n’ayant  manifesté  aucune  modification  de 
leur  santé,  ont  été  laissés  en  vie. 

5°  Le  20  janvier,  dans  la  vessie  d’un  lapin  mâle,  nous  injectons 
2 cc  d’eau  distillée  où  a été  délayé  un  fragment  de  culture,  puis  la 
verge  est  liée  ; à un  autre  1 tpin  témoin,  l’urètre  est  simplement 
lié  sans  injection  préalable.  Au  bout  de  12  heures,  les  ligatuies 
sont  levées  : la  verge  est  violemment  congestionnée,  œdémateuse  ; 
mais  les  animaux  ne  semblent  pas  malades,  ils  mangent  et  urinent. 
Le  23,  les  lapins  sont  sacrifiés  ; leur  vessie  revenue  sur  elle-même 
se  laisse  étaler  ; leur  aspect  est  semblable  , elles  11c  contiennent 
pas  de  pus  ; l’urine  du  premier,  ensemencée,  donne  une  culture 
pure  du  microbe  inoculé 


La  morphologie  du  microbe  ci  dessus  étudié,  ses  pro- 
priétés biologiques,  lus  modalités  de  son  a cl  ion  pathogène, 
permettent  de  le  considérer  comme  un  coli-bacille.  L est 
ce  dernier  qui  a été  la  cause  initiale  de  1 infection  \esi- 
cale. 
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Observation  IV 

Cystite  à coli-bacille  compliquée  de  salpingite  gauche  Reymond,  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  année  189.1,  pag.  272) 

M...  Marie,  âgée  de  21  ans,  entré,  pendant  le  courant  du  mois  de 
janvier  1892,  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Guyon, 
salle  Laugier,  n°  8.  Cette  malade,  qui  vient  de  la  province,  n’offre 
rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ; on  n’y  trouve 
rien  qui  concerne  la  tuberculose.  Elle-même  avait  joui  d’une  bonne 
santé  pendant  son  enfance  ; à 13  ans,  elle  était  réglée;  les  règles 
étaient  régulières  de  13  à 13  ans.  A cette  époque  survinrent  des 
perles  blanches,  des  irrégularités  dans  l’époque  des  règles,  des 
douleurs  dans  le  bas-ventre  Plus  tard  apparurent  des  symptômes 
de  cystite  : tréquence  des  mictions,  douleurs  en  urinant,  urines 
purulentes.  Parfois  les  symptômes  passaient  par  une  phase  aiguë 
aussi  bien  du  côté  des  organes  génitaux  que  du  côté  de  la  vessie  ; 
parfois  ils  s'atténuaient,  mais  sans  jamais  avoir  disparu  depuis  six 
ans. 

Etat  de  la  malade  à son  entrée  : 

L’état  général  esL  bon,  la  malade  est  seulement  anémique;  on  ne 
trouve  de  signes  de  tuberculose  en  aucun  point  de  l’organisme. 
La  température  est  normale. 

Organes  génitaux.  — Le  palper  seul  ne  donne  pas  de  renseigne- 
ments. Le  toucher  permet  d’arriver  sur  un  col  très  long  et  déchi- 
queté. Les  culs-de-sac  sont  libres,  saut  le  cul  de-sac  latéral  gauche, 
dans  lequel  on  trouve  une  masse  assez  dure,  peu  mobile,  paraissant 
avoir  le  caractère  d’une  salpingite.  Au  spéculum,  on  trouve  Je  col 
très  gros,  très  congestionné  ; de  l’orifice  s'échappe  un  liquide  pu- 
rulent L hystéro mètre  pénètre  jusqu’à  9 centimètres.  Les  symp- 
tômes fonctionnels  sont  ceux  déjà  indiqués  : pertes  abondantes, 
douleurs  dans  le  bas  ventre,  surtout  du  coté  gauche,  plus  sensibles 
pendant  les  règles. 

Organes  urinaires.  — Les  symptômes  fonctionnels  sont  toujours 
les  mômes  : douleurs  en  urinant  et  surtout  en  finissant  d’uriner, 
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fréquence  des  mictions  telle  que  la  malade  se.  lève  en  ce  moment 
de  douze  à quatorze  fois  par  nuit. 

Urine.  — L'urine  de  la  malade  laisse  au  lond  du  bocal  un  abon- 
dant dépôt  de  pus.  L’examen  bactériologique  de  ce  pus  est  fait 
plus  loin. 

La  vessie  ayant  été  distendue  avec  de  l’eau,  on  constate  que  le 
premier  besoin  d’uriner  apparaissait  à 20  grammes  ; à 6J  grammes 
les  douleurs  étaient  déjà  vives. 

Endoscopie.  — Cette  difficulté  à remplir  la  vessie  devait  rendre 
pénible  l'examen  endoscopique,  aussi  ne  fut  il  pratiqué  qu'une  lois 
avant  le  curettage,  la  malade  étant  déjà  endormie.  On  trouve  la 
muqueuse  enflammée  sur  tous  les  points  ; non  pas  d'une  façon 
uniforme  mais  par  plaques  disséminées  d’un  rouge  vif 

Bactériologie.  — Nous  prenons  asepliquement  de  l'urine  de  la 
malade  et  ensemençons  aussitôt  avec  une  goutte,  des  tubes  de 
gélose  ; les  cultures  sont  positives  dès  le  lendemain.  Quant  au  pro- 
duit utérin,  nous  essayâmes  de  nous  servir  d’une  goutte  de  mucus 
utérin,  pris  avec  une  pipette,  le  bouillon  ne  se  trouble  pas. 

Aussi,  attendîmes-nous  le  jourdu  curettage,  31  mai,  pour  essayer 
à nouveau  les  cultures  utérines.  Au  moment  du  curettage,  un  spé- 
culum ayant  été  introduit  et  ayant  découvert  le  museau  de  tanche 
on  retira  la  laminaire  et  avec  une  curette  stérilisée  à 1 autoclave 
mais  non  trempée  dans  un  liquide  antiseptique  on  racla  la  muqueu- 
se utérine  ; le  contenu  de  la  curette  fut  ensuite  vidé  dans  une 
éprouvette  stérilisée. 

Aussitôt  nous  ensemençâmes  deux  tubes  de  bouillon  avec  une 
anse  mise  d’abord  au  contact  du  raclage  utérin;  nous  obtînmes 
aussi  des  cultures  sur  gélose  penchée,  en  faisant  directement  des 
stries.  L’étude  des  cultures  provenant  de  l’utérus  et  celle  des  cul- 
tures provenant  de  la  vessie  furent  poursuivies  simultanément  et 
voici  les  résultats  qu’elles  donnèrent. 

Bouillon  — Le  bouillon  se  trouble  six  heures  après  l'ensemence- 
ment, que  celui-ci  ait  été  fait  avec  le  produit  du  curettage  ou  avec 
l’urine  de  la  malade.  Au  bout  de  quelques  jours  , la  culture  dans  ce 
bouillon  prend,  comme  les  autres  cultures,  une  forte  odeur  ammo- 
niacale. 

Gélatine.  — Dans  les  boîtes  de  Pétri  des  cultures  sont  faites  sur 
gélatine:  1°  avec  le  bouillon  provenant  du  curettage  utérin  ; 2° avec 
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le  bouillon  provenant  de  burine  de  la  malade.  Les  deux  cultures  sur 
gélatine  ont  offert  le  même  aspect  ; dix-huit  heures  après  avoir 
coulé  la  gélatine,  on  remarquait  à la  loupe  des  petits  points  cen- 
drés. 

Le  lendemain  chacun  de  ces  points  s’agrandissait  et  prenait  peu 
à peu  l’aspect  bien  décrit  par  Krogius  d’un  cercle  régulier  et  trans- 
parent, sauf  au  centre  et  à la  périphérie  ; le  cercle  transparent  cor- 
respondait à une  portion  non  liquéfiée:  le  centre  était  blanc  et  mat, 
la  périphérie  grise;  la  liquéfaction  se  lit  d’abord  assez  rapidement 
et  fut  complète  au  bout  de  quatre  à six  jours  pour  les  deux  boîtes 
de  Pétri. 

Nous  fîmes  à plusieurs  reprises  des  piqûres  dans  la  gélatine 
avec  le  produit  utérin  et  avec  l'urine  ; nous  multipliâmes  les  expé- 
riences; et  suivant  la  température,  suivant  l’âge  de  la  culture,  nous 
obtînmes  des  rapidités  plus  ou  moins  grandes  de  liquéfaction,  mais 
toujours  les  tubesjumeaux  subissaient  des  modifications  en  même 
temps. 

Voici  dans  quel  ordre  se  présentèrent  les  phénomènes  : la  piqûre 
dans  la  gélatine  devenait  positive  très  rapidement,  ordinairement 
au  bout  de  six  heures  ; ensuite  (24  heures  après  en  moyenne)  sur  la 
surface  libre  de  la  gélatine  se  montrait  une  petite  capsule  entourant 
l’extrémité  de  la  piqûre.  La  capsule  s’agrandissait  jusqu’à  atteindre 
les  bords  du  tube,  la  liquéfaction  continuait  du  haut  en  bas  ; la 
durée  de  la  liquéfaction  totale  variait  de  sept  jours  jusqu’à  trois 
semaines  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  se  plaçait 

Gélose.  — Les  cultures  provenant  des  deux  sources  utérine  et 
vésicale,  furent  laites  sur  gélose  en  même  temps  et  donnèrent 
des  résultats  bien  caractéristiques.  La  strie  faite  sur  gélose  deve- 
nait positive  avec  une  rapidité  extrême  ; 5 heures  après  l'ensemen- 
cement à une  température  de  32°,  la  strie  donnait  une  bande  bien 
visible  à l’œil  nu.  Cette  bande  épaississait  un  peu,  prenait  une 
teinte  grise  opaque  ; mais  bientôt  de  cette  bande  opaque  et  dont 
l’aspect  n’a  rien  de  caractéristique,  part  une  culture  qui  s'étend  et 
ne  tarde  pas  à gagner  les  parois  du  tube.  Cette  portion  de  la 
culture  est  si  mince  et  si  plane  que  tout  d'abord  on  ne  la  distingue 
pas  ; elle  est  translucide  avec  des  reflets  opalins  ; la  gélose  prend 
au-dessous  des  teintes  bleutées,  les  cultures  faites  avec  la  bande 
médiane  et  opaque  donnent  exactement  les  mêmes  résultats.  Par 
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la  suite,  nous  n'avons  pas  vu  la  partie  mince  s’épaissir  mais,  au 
contraire,  garder  le  même  aspect  qu'au  début. 

Gouttes  supendues.  - Nous  avons  souvent  pratiqué  l'examen 
direct  des  bactéries  provenant  de  deux  sources  avant  toute  colora- 
tion en  gouttes  suspendues.  Nous  avons  alors  constaté  qu'il  s’agis- 
sait d’un  bâtonnet  mobile. 

Ce  bâtonnet  est  ordinairement  assez  court,  ayant  4 p.  de  long 
sur  2 p de  large.  Mais  il  est  essentiellement  polymorphe,  et  peut 
prendre  des  longueurs  beaucoup  plus  considérables.  Dans  de 
vieilles  cultures  nous  trouvâmes  des  bâtonnets  si  longs  qu’ils  tra- 
versaient presque  tout  le  champ  du  microscope. 

Le  bâtonnet  est  mobile,  il  avance  avec  un  mouvement  d'oscil- 
lation rappelant  celui  du  coli  commune,  quelquefois  il  affecte  un 
mouvement  de  roue  très  rapide  tout  en  avançant.  Quand  le  bâton- 
net prend  dans  de  vieilles  cultures  les  dimensions  anormales  dont 
nous  avons  parlé,  il  cesse  d’être  mobile. 

Coloration.  — Le  bâtonnet  se  colore  assez  facilement  par  toutes 
les  couleurs  d'aniline. 

Inoculations  de  cobayes.  — Plusieurs  inoculations  ont  été  faites 
avec  des  cultures  des  deux  provenances  dans  le  péritoine  des  co- 
bayes. La  quantité  introduite  a varié  de  quelques  gouttes  à un 
centimètre  cube.  Les  cobayes  ont  paru  malades,  mais,  jamais,  au- 
cun d’eux  n’a  succombé. 

Lapins.  — Le  20  juin,  sous  la  peau  du  cou  d’un  lapin, nous  injec- 
tons un  centimètre  cube  de  bouillon  datant  du  30  avril.  Le  lende- 
main la  région  est  douloureuse.  Les  jours  suivants,  un  abcès  sefor- 
me,  devient  fluctuant  et  atteint  son  plus  grand  développement  le 
23  juin  ; à partir  de  ce  moment  l'abcès  diminue  de  volume  et  cesse 
d’être  fluctuant  le  27  juin.  Pendant  ce  temps  le  lapin  a maigri, 
mange  peu,  a de  la  diarrhée;  mais  il  paraît  aller  mieux  à mesure 
que  l’abcès  s’efface. 

Nous  faisons  alors,  le  28  juin,  dans  le  péritoine,  une  injection  de 
8 centimètres  cubes  de  gélatine  liquéfiée,  qui  avait  été  ensemencée 
le  17  juin.  A la  suite  de  celte  injection,  le  lapin  paraît  avoir 
quelques  signes  d’empoisonnement  aigu  : contraction,  secousses 
qui  disparaissent  le  lendemain  ; mais  les  jours  suivants,  les  mêmes 
signes  généraux  que  pour  l’abcès  se  montrent  à nouveau  plus  accen- 
tués, l'animal  ne  mange  plus,  a de  la  diarrhée, arrive  à un  degré  de 
maigreur  extraordinaire  et  meurt  le  6 juillet. 
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L’autopsie  de  l’animal  fut  pratiquée  aussitôt  après  sa  mort.  \ oici 
les  résultats  fournis  par  les  diverses  cultures  et  examens  divers  que 
nous  pratiquâmes.  A la  place  de  son  abcès,  on  ne  trouvait  plus 
qu’une  masse  blanche,  molle,  d’aspect  caséeux,  semblable  à celle 
qu’on  retrouvait  dans  les  ganglions  correspondants  ; celte  masse  se 
composait  en  grande  partie  de  leucocytes  dégénérés  ; l’examen 
direct  ne  nous  permit  pas  de  voir  de  micro-organismes,  et  parmi 
trois  cultures,  une  seulement  devint  positive  et  reproduisit  la  bac- 
térie cause  de  l’abcès. 

Le  sang  du  cœur  était  stérile  L'urine  prise  dans  le  bassinet  était 
stérile.  La  sérosité  péritonéale  donna  des  cultures  de  la  bactérie. 
L'urine  de  la  vessie  contenait  la  même  bactérie. 

Nous  pratiquâmes  sur  deux  autres  lapins  des  injections  de  plu 
sieurs  centimètres  cubes  de  culture,  et  nous  obtînmes  des  résultats 
analogues;'»  ceux  que  nous  venons  d’étudier  en  détail. 

Sur  un  seul  lapin  on  pratiqua  des  injections  intra-veineuses  ; en 
voici  les  résultats  : le  29  juin,  on  injecte  dans  les  veines  de  l'oreille 
2 centimètres  cubes  d’un  bouillon  datant  du  30  avril.  Le  jour 
même  et  le  lendemain  le  lapin  ne  présente  aucun  symptôme;  mais 
le  1er  juillet  il  est  pris  de  crampes,  de  secousses,  de  contractures, 
de  dyspnée  ; il  reste  couché  et  meurt  à 6 heures  du  soir. 

On  a fait  aussitôt  l’autopsie  ; les  cultures  pratiquées  avec  le  sang 
donnent  la  bactérie,  celles  pratiquées  avec  l'urine  ou  la  sérosité 
péritonéale  restent  négatives. 

Conclusion  de  l’examen  bactériologique  : 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  celte  étude  bactériologique  est 
l’identité  des  deux  bactéries,  celle  de  l’utérus  et  celle  de  la  vessie, 
il  ne  peut  exister  aucun  doute  â cet  égard  et  nous  nous  conten- 
tons d’indiquer  le  fait  sans  commentaire  en  ce  moment.  Quant  à la 
nature  de  la  bactérie  elle  ne  semble  pas  douteuse,  il  n'existe  qu’un 
seul  bâtonnet  offrant  ces  caractères  sur  gélose  gélatine  et  dans  le 
bouillon  ayant  cette  forme,  ces  dimensions  et  ce  mode  de  colora- 
tion, c'est  l urobacillus  pyogènes  liquefaciens  décrit  par  Krogius. 


Observation  V 


Cystite  coli-bacillaire  et  péri-salpingite  concomitante.  Guérison  de  la  péri- 
salpingite  suivie  de  la  guérison  de  la  cystite  (Reymond,  Annales  des  maladies 
des  organes  génilo-urinau'es,  année  1893,  pag.  266). 

Marie-Ernestine  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  26  ans,  entre  le  23 
février  1892  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forguc. 

Le  père  et  la  mère  se  portent  bien.  Elle  a trois  soeurs  et  un  frère 
qui  jouissent  également  d’une  bonne  santé. 

A 13  ans,  premières  règles,  à 18  ans  troubles  anémiques,  à 21 
ans  première  grossesse.  L’accouchement  est  normal,  l’enfant  est 
vigoureux,  mais  douze  jours  après  l’accouchement,  se  développe 
un  phlegmon  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Un  mois  après  le  début 
des  accidents  le  phlegmon  s’ouvre  spontanément  dans  le  vagin. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a toujours  conservé  des  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ; 
ces  douleurs  s’exagèrent  par  la  marche. 

A 23  ans  la  malade  fait  une  fausse  couche  sans  accidents  consé 
cutifs. 

Il  y avait  25  ans  que  la  malade  offrait  les  symptômes  ci-dessus, 
qui  correspondent  très  probablement  à une  salpingite  ; d’âutre 
part,  elle  ne  présentait  rien  de  spécial  du  côté  de  ses  organes 
urinaires,  lorsque,  le  31  décembre  1891,  elle  accoucha  à terme. 

Vingt  jours  après  l’accouchement,  la  malade  veut  reprendre 
son  travail  ; alors  apparaissent  à nouveau  les  accidents  du  pre- 
mier accouchement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  même  temps 
se  produisent  des  phénomènes  de  cystite. 

Etat  de  la  malade  à son  entrée,  23  février  1892  : 

Les  symptômes  généraux  sont  assez  accentués  ; sa  température 
est  à certains  jours  de  39°.  Du  côté  des  organes  génitaux,  voilà 
ce  que  l’on  trouve  : Par  le  palper  on  constate  l’existence  d’une 
masse  dure  allant  .du  pubis  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic  et  de  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite.  Le  toucher  permet  de  constater  que  le  col  est 
très  haut  placé,  l’utérus  immobilisé,  la  paroi  antérieure  du  vagin 


est  du.;  et  résistante  ; la  niasse  inflammatoire  est  facilement  sai- 
sie entre  la  main  qui  est  dans  le  vagin  et  celle  qui  pratique  le 

naloer. 

Les  symptômes  de  cystite  sont  les  suivants.  La  malade  urine 
environ 'toutes  tes  heures  ; les  urines  sont  purulentes.  Les  dou- 
leurs sont  presque  insigniliantes  pendant  et  à la  lin  des  mictions. 
La  distension  maximum  de  la  vessie,  que  peut  supporter  la  ma- 

ladc,  correspondait  à 300  grammes. 

L’exploration  de  la  vessie  fournit  des  renseignements  intéres- 
sants • l’explorateur  introduit  dans  la  vessie  ne  détermine  pas  de 
douleurs  en  se  promenant  sur  la  paroi  gauche,  mais  les  douleurs 
sont  vives  quand  l’explorateur  sc  met  au  contact  de  la  paroi  droite; 
on  constate  aussi  que  la  paroi  vésicale  est  plus  proche  de  la  ligne 
médiane  à droite  qu  à gauche. 

5 avril.  — Urine  louche,  acide,  à dépôt  pulvérulent  avec  quel- 
ques grumeaux.  Elle  contenait  histologiquement  des  cellules  épi 
théliales,  des  leucocytes  ; pas  d’hématies. 


Elude  bactériologique.  — De  l’urine  de  la  vessie  nous  pûmes 
isoler  par  l’examen  direct  comme  par  les  cultures  des  bactéries 
nombreuses  offrant  tous  les  caractères  de  la  bactérie  pyogène. 

Suite  de  la  maladie.  — La  malade  est  sortie  le  10  mars  ; les 
symptômes  de  cystite  ont  presque  tout  à fait  disparu.  Un  mois  plus 
tard,  il  n’y  avait  plus  trace  de  cystite. 


Observation  VI 

Cystite  à coli-bacillc 

(Due  à l’obligeanee  de  M.  le  professeur  Estor) 

L.  P...,  5 ans,  domicilié  à Montpellier,  venu  à l'hôpital  le  30 
octobre  1906. 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  assez  bien  portante.  Père  bien 
portant. 

Antécédents  personnels.  — L’enfant  a été  nourri  à la  monta- 
gne ; il  y a deux  ans,  lorsqu’il  est  revenu  de  la  Uanourgue,  le 
médecin  a recommandé  de  le  mettre  au  lait  et  aux  œufs,  ce  qui 
indique  qu’il  devait  probablement  être  atteint  de  gastro-entérite. 
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Depuis  un  an  il  présente  des  signes  de  gastro-entérite  très  nets 
et  plus  particulièrement  aigus  depuis  deux  ou  trois  mois. 

Début  de  la  maladie  actuelle,  il  y a deux  mois,  par  de  la  dou 
leur  et  des  mictions  fréquentes. 

L analyse  bactériologique  de  l’urine  a donné  les  résultats  sui- 
vants : 

Le  dépôt  urinaire  montre  à l'examen  direct  des  éléments  cellu- 
laires impossibles  à caractériser  parce  qu’ils  sont  en  état  de  dé- 
sintégration complète  ; toujours  à l’examen  direct  on  peut  cons- 
tater une  polyinfection  microbienne  assez  considérable. 

L’injection  de  ce  dépôt  ne  tuberculise  pas  le  cobaye  mais  déter- 
mine un  énorme  abcès  au  lieu  d’inoculation,  qui  a donné  par  eut 
(lire  du  coli-baci lie  à l’état  de  pureté. 

Depuis  le  15  novembre  on  a commencé  les  instillations  au  su- 
blimé au  1/10.000. 

Depuis  le  15  novembre  instillation  au  sublimé  à 1/5.000. 

L’enfant  ne  souffre  pas. 


Observation  VII 

Cystite  bactérienne  primitive  d’origine  vaginale  à bacterium  eoli 
(Halle  et  Aibarran.  — In  Thèse  Reblaub.  Paris.  1892) 

Gribinsiki,  femme  Pfisler,  âgée  de  25  ans,  a toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Réglée  à 13  ans,  toujours  d’une  façon  régulière,  elle 
s’est  mariée  à 18  ans.  Elle  a eu  trois  enfants,  le  premier  il  y a 
cinq  ans,  le  dernier  il  y a deux  ans.  Depuis  cette  dernière  couche, 
elle  a conservé  un  écoulement  leucorrhéique  assez  abondant,  elle  a 
souffert  à plusieurs  reprises  dans  le  ventre.  11  y a huit  mois,  après 
une  suppression  de  règles,  elle  a eu  une  métrorragie  abondante  et 
fait  probablement  une  fausse  couche.  \ la  suite  de  cet  accident,  elle 
est  obligée  de  garder  le  lit  parce  qu  elle  soutire  du  ventre,  et  c est 
à cette  époque  qu  elle  commence  à ressentir  des  envies. fréquentes 
d’uriner  accompagnées  d’une  légère  douleur  à la  miction.  C’est 
à partir  de  ce  moment  aussi  qu  elle  a remarqué  que  ses  urines, 
claires  jusqu’alors,  étaient  demeurées  troubles.  Elle  entre  à 111  ù- 
lel-Dicu,  où  (die  est  soignée  pendant  deux  mois  pour  cystite  par 
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des  lavages  boriques.  Elle  en  est  sortie,  il  y a deux  mois  et  demi, 
un  peu  améliorée.  Mais,  depuis  lors,  les  phénomènes  sont  rede- 
venus plus  intenses,  et  elle  entre  à l’hôpital  Necker  le  19  mars 
1891. 

Actuellement,  elle  urine  à peu  près  tous  les  quarts  d’heure,  par- 
fois plus  souvent,  et  cette  fréquence  est  égale  de  nuit  et  de  jour. 
La  miction  est  impérieuse  et  s’accompagne  de  douleurs  vives,  sur 
tout  à la  fin,  et  celte  douleur  persiste  pendant  un  certain  temps 
après  la  miction. 

Elle  n’a  jamais  eu  d’hématurie.  Les  urines  sont  très  troubles,  et, 
après  repos,  on  trouve  au  fond  du  vase  un  abondant  dépôt  de 
pus. 

A l’examen  physique,  la  pression  sur  le  ventre,  immédiatement 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  détermine  une  douleur  vive. 
De  même  le  toucher  vaginal  devient  très  douloureux  quand  le 
doigt  applique  fortement  la  paroi  vaginale  antérieure  contre  la 
symphyse  pubienne. 

Une  bougie  à boucle  traverse  l'urètre  sans  provoquer  de  dou- 
leurs, mais,  dès  qu’elle  pénètre  dans  la  vessie  et  qu’elle  vient 
percuter  la  paroi  vésicale,  la  malade  accuse  une  vive  douleur. 

A l’exploration  de  la  tension  vésicale,  on  trouve  que  la  malade 
commence  à éprouver  des  douleurs  avec  50  grammes  de  liquide. 
\ ce  moment,  on  éprouve  de  la  résistance  cl  on  ne  peut  dépasser 
80  grammes  de  liquide. 

L’uretère  droit  est  douloureux  à la  pression  de  la  partie  infé- 
rieure de  son  trajet  ; mais  le  rein  ne  paraît  pas  augmenté  de  vo- 
lume, ni  douloureux. 

L'utérus  est  en  antéversion  normale,  mais  augmenté  de  volume. 
Au  spéculum,  les  lèvres  du  col  sont  en  ectropion  et  plongent  dans 
une  sécrétion  purulente  très  abondante. 

On  prescrit  des  lavages  boriqués  suivis  des  lavages  avec  une 
solution  de  violet  de  méthyle  à 1/1.000®. 

28  mars.  — La  véssie  reste  très  douloureuse  au  contact  de  la 
tension.  Lé  rein  droit  paraît  douloureux  mais  non  augmenté  de 
volume.  Lavages  mal  supportés  ; on  remplace  les  lavages  par  des 
instillations  de  nitrate  d’argent  à 1/1.000®. 

28  mars.  — L’état  reste  le  même  malgré  les  instillations  de  ni- 
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Iralc  d argent  ; la  malade  souffre  beaucoup  et  la  quantité  de  pus 
reste  la  même. 

i avril.  Les  douleurs  vésicales  persistent  avec  la  même  inten- 
sité ; le  rein  droit  reste  également  douloureux  et  paraît  même 
légèrement  augmenté  de  volume. 

li  avril  Létal  général  s’aggrave  : la  malade  ne  mange  pas, 
elle  urine  plus  souvent  cl  les  douleurs  vésicales  sont  tellement 
vives  qu  on  est  obligé  de  lui  faire  des  piqûres  de  morphine.  Le 
rem  droit  reste  toujours  très  sensible  et  paraît  plus  ou  moins  aug- 


menté de  volume  suivant  le  pus. 

< >n  abandonne  le  nitrate  et  on  le  remplace  par  des  instillations 
de  sublimé  précédées  d’instillations  de  cocaïne. 


18  avril.  — En  raison  des  douleurs  vésicales  très  vives,  M. 
Ciuyon  se  décide  à faire  tout  d’abord  le  curettage  vésical  suivi 
aussitôt  d’une  incision  vaginale  sur  conducteur. 

19  avril.  — La  malade  ne  souffre  plus  de  la  vessie  : toute  l’u- 
rine s’écoule  par  la  fistule  vaginale.  Le  rein  droit  est  toujours 
augmenté  de  volume. 

27  avril.  — -,  Depuis  deux  jours  la  malade  souffre  ae  nouveau 
beaucoup  de  la  vessie  : la  fistule  vaginale  ne  paraît  pas  très  large 
au  toucher. 

30  avril.  — On  agrandit  de  1 centimètre  la  fistule  vaginale,  puis 
on  y passe  un  assez  gros  drain  que  l’on  fait  ressortir  par  l’ure- 
tère. 

3 mai.  — Le  drain  fonctionne,  néanmoins  la  malade  a de  la  fiè- 
vre le  soir  et  n’a  pas  d’appétit.  Le  rein  droit  est  toujours  doulou- 
reux et  augmenté  de  volume. 

10  mai.  — Douleurs  modérées  du  côté  de  la  vessie  et  du  rein 
droit  malgré  le  drainage,  parfois  envies  d’uriner  avec  douleur. 
Le  rein  paraît  plus  volumineux  et  plus  douloureux.  Etal  fébrile  rc 
soir  ; pas  d'appétit. 

2 juin.  — Pendant  ces  derniers  jours,  le  rein  droit  est  devenu 
extrêmement  volumineux  et  paraît  en  tension  ; la  fièvre  vespé- 
rale a persisté  ; l’étal  général  est  extrêmement  grave.  M.  Guyon 
pratique  la  néphrotomie  du  rein  droit  et  retire  environ  un  litre  de 
pus. 

Le  3 juin  la  fié  /re  est.  tombée  ; l’état  de  la  malade  est  satisfai 
sanl  ; elle  ne  souffre  ni  de  Ta  vessie,  ni  de  son  rein. 
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1er  août.  — A la  suite  de  la  néphrotomie,  l’état  général  s’est  ra- 
pidement amélioré  ; l'appétit  est  revenu.  Actuellement  la  plaie  ré- 
nale est  en  train  de  se  combler  ; la  malade  conserve  toujours  sa 
fistule  vaginale  e!  se  plaint  néanmoins  sans  cesse  de  douleurs 
vésicales. 

Examen  bactériologique  des  urines.  — Les  urines  destinées  aux 
recherches  bactériologiques  sont  recueillies,  après  lavage  de  la 
vulve  et  du  méat  au  sublimé,  à l’aide  de  sondes  de  verre  stérili- 
sées, retirées  du  tube  dans  lequel  elles  avaient  été  stérilisées  au 
moment  même  où  elles  allaient  servir.  La  sonde  introduite  dans 
la  vessie,  on  recueille  les  premières  gouttes  d’urine  sur  du  papier 
de  tournesol  rouge  et  bleu  pour  vérifier  la  réaction  ; puis  on 
laisse  encore  s’écouler  une  certaine  quantité  d’urine  afin  d’être 
bien  certain  de  ne  rien  recueillir  qui  ail  pu  être  introduit  par  la 
sonde.  Enfin  on  recueille  dans  un  lube  stérilisé  bouché  à la  ouate 
la  dernière  portion  de  l’urine,  celle  qui  contient  la  plus  grande 
partie  de  pus.  L’examen  est  ensuite  fait  dans  le  plus  bref  délai 
afin  d’éviter  que  des  microorganismes  étrangers  qui,  malgré  tou- 
tes les  précautions  prises,  auraient  pu  s’introduire  dans  l’urine, 
n’eussent  pas  le  temps  de  s’y  multiplier  et  fausser  ainsi  les  résul- 
tats. 

Examen  microscopique  cl  bactériologique.  — Coloration  jaune 
clair,  état  trouble  avec  dépôt  verdâtre  très  abondant  de  pus  ; 
réaction  franchement  acide,  odeur  habituelle  de  l’urine,  pas  d'o- 
deur ammoniacale. 

Sur  des  lamelles  faites  avec  cette  urine  et  colorées  au  violet 
de  gentiane,  nous  trouvons  un  grand  nombre  de  bâtonnets  ayant 
tous  la  même  largeur,  mais  ayant  des  longueurs  différentes  ; les 
extrémités  des  bâtonnets  sont  arrondies.  Traités  par  la  solution 
de  Gram,  ils  se  décolorent. 

Avec  une  goutte  de  cette  urine,  nous  ensemençons  un  tube 
d'agar  et  un  tube  de  gélatine,  et  nous  faisons  à la  fois  des  pla- 
ques de  Koch,  des  plaques  de  Pétri,  et  un  lube  d’Esmarch.  Les 
plaques  d’agar  sont  placées  dans  l’étuve  à 37  degrés,  les  plaques 
de  gélatine  restent  exposées  à la  température  du  laboratoire. 

Dès  le  lendemain  les  plaques  d’agar  présentent  un  très  grand 
nombre  de  petites  colonies  isolées,  lenticulaires,  d’apparence  lai- 
teuse et  semi-transparentes,  arrondies,  à bords  réguliers.  Sur  les 
plaques  de  gélatine  les  colonies  sont  moins  nombreuses  mais  pré- 
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senlent  la  même  disposition  ; il  n’y  a pas  trace  de  liquéfaction. 
L examen  microscopique  de  ces  colonies  montre  qu’il  s’agit  d’un 
bâtonnet  semblable  à celui  que  nous  avions  constaté  dans  l’urine. 

1 railsplanlé  sur  les  milieux  de  cultures  habituelles,  -il  présente 
les  caractères  suivants  : 

Sur  agar  en  strie  : développement  rapide  le  long  de  la  strie; 
dès  le  lendemain,  traînée  blanche  saillante  et,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  culture  finit  par  occuper  toute  la  surface  du  milieu. 

Sur  gélatine  en  piqûre  : développement  beaucoup  plus  lent  que 
sur  agar;  a la  surlace,  petite  papille  arrondie,  à bords  régu- 
liers, d’apparence  lisse  ; dans  la  profondeur,  traînée  blanche  le 
long  de  la  piqûre,  tantôt  continue,  tantôt  festonnée.  Pas  trace  de 
liquéfaction. 

Sur  pommes  de  terre  : culture  pulpeuse,  exubérante,  de  colora- 
tion jaunâtre,  tournant  bientôt  au  brun. 

Pans  bouillon  : au  bout  de  vingt-quatre  heures,  trouble  uni- 
torine  qui  augmente  les  jours  suivants,  en  laissant  déposer  des 
flocons. 

Dans  l’urine  normale  stérilisée  : au  bout  de  vingl-quaUc  hem  es, 
trouble  uniforme  ; l’urine  présente  une  légère  réaction  alcaline. 
Les  jouis  suivants  le  trouble  augmente,  et  il  se  forme  un  dépôt 
floconneux,  cl  après  quelques  jours  l’urine  devient  claire  au-des- 
sus du  dépôt.  \ ce  moment,  elle  présente  une  réaction  franehe- 
rnejLit  alcaline,  et  dans  le  dépôt  on  constate,  outre  les  bactéries, 
des  cristaux  de  phosphate  tribâsique. 

Expériences  sur  les  animaux.  — I. 'injection  d’une  culture  pure 
dans  bouillon,  sous  la  peau  d’un  lapin,  détermine  un  abcès. 

L'injection  sous  la  peau  d’une  souris  détermine  la  mort  par 
infection. 

L’injection  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  détermine  la  mort  par 
infection. 

L’injection  dans  la  vessie  d’un  lapin,  sans  ligature  de  la  verge, 
ne  détermine  pas  de  cystite. 

L'injection  dans  la  vessie  d’un  lapin,  suivie  de  ligature  de  la 
verge  pendant  vingt-quatre  heures,  donne  lieu  à une  cystite  légè- 
rement puruiente,  dans  l’urine  de  laquelle  on  constate  la  bactérie. 
Cette  cystite  disparaît  quelques  jours  après  que  l’obstacle  au  cours 
de  l’urine  est  levé. 

Diagnostic  bactériologique  : baclerium  pyogenes. 
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Observation  VIII 

Cystite  à eoli-bacille  primitive  d'origine  vaginale 
(Halle  et  Albarran.  — In  Thèse  Rehlauh  Paris,  1892.) 

La  nommée  Trocliu,  ménagère,  âgée  de  41  ans,  vient  à la  con- 
sullation  externe  du  sen  ice  de  clinique  des  voies  urinaires  le 
29  juin  1891. 

Llle  a toujours  été  bien  portante  et  ne  présente  aucun  antécé- 
dent ni  héréditaire,  ni  pathologique.  Itégléc  a 1 1 ans  el  demi,  d’une 
façon  liés  régulière,  elle  a fait  deux  couches  ; la  première,  il  y a 
treize  ans,  à l’àge  de  28  ans,  a été  fort  difficile,  a élé  suivie  de 
métrorragies,  mais  n’a  pas  eu  d’autres  suites  graves.  Cependant, 
depuis  celte  couche,  la  malade  est  affligée  de  flueurs  blanches 
extrêmement  abondantes  qui  l’incommodent  beaucoup  et  qui  ont 
persisté  depuis  lors  avec  des  intensités  variables.  C’est  à la  même 
époque  que  remontent  les  premiers  symptômes  de  l’affection  vési- 
cale qui  1 amène  à la  consultation.  A celte  époque  elle  fut  prise 
demies  l'iéquenlcs  d’uriner,  et  ses  urines,  qui  jusque-là  avaient 
ele  extrêmement  claires,  devinrent  troubles  et  sont  restées  louches 
depuis  lors.  Puis  sont  venues  à chaque  miction  les  douleurs,  qui 
cependant  sont  restées  peu  intenses  et  caractérisées  surtout  par 
une  sensation  de  brûlure  à la  fin  de  la  miction. 

Le  médecin  de  son  pays,  en  Flandre,  qu’elle  ne  consulta  que. 
longtemps  apiès  le  début  des  accidents,  ordonna  des  lavages  bori- 
qués  de  la  vessie  et  des  capsules  de  térébenthine.  Ce  traitement 
soulagea  la  malade,  mais  n’arriva  point  à la  guérir  complètement. 

Actuellement  la  fréquence  des  mictions  persiste  ; la  malade 
urine  toutes  les  deux  heures  ; elle  se  lève  plusieurs  fois  la  nuit 
pour  uriner.  Chaque  miction  s’accompagne  de  douleurs,  surtout 
à la  fin,  qui  s’irradient  dans  les  cuisses  ; eu  outre,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  de  reins  continuelles  el  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre.  L’écoulement  leucorrhéique  persiste 
également,  il  est  très  abondant. 

A 1 examen  physique,  nous  tiouvons  une  vessie  douloureuse 
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à la  pression  hypogastrique  el  à la  pression  vaginale,  mais  sur- 
tout au  palper  bi-manuel.  L’explorateur  à boule  traverse  lurètie 
sans  provoquer  de  douleur,  mais  arrivé  dans  la  vessie  il  déter- 
mine de  la  douleur  par  la  percussion.  L’injection  de  liquide  dans 
la  vessie  ri' est  pas  douloureuse  jusqu’à  120  grammes.  A ce  mo- 
ment, le  besoin  d’uriner  commence  en  même  temps  que  les  dou- 
leurs, et  la  malade  11e  supporte  pas  plus  de  200  grammes. 

L’examen  endoscopique,  pratiqué  avec  l’endoscope-lenêtre  a la 
lumière  externe  de  Grünfeld,  fait  reconnaître  que  la  muqueuse 
vésicale  est  recouverte  par  une  quantité  de  pus  assez  abondante. 
Si  avec  l’extrémité  de  l’instrument  on  gratte  la  muqueuse  pour 
enlever  la  couche  de  pus,  la- paroi  vésicale  apparaît  avec  une  colo- 
ration normale.  Mais  les  vaisseaux  ont  un  aspect  caractéristique. 
Au  lieu  de  contours  nets  qu’ils  ont  à l’état  normal,  ils  présentent 
des  contours  mal  limités,  et  leur  trajet,  qu’il  est  toujours  facile  de 
suivre  à l’état  normal,  disparaît  par  places. 

Toujours  ces  caractères  permettent  d’étudier  le  diagnostic  cli- 
nique de  cystite  aiguë  d’origine  vaginale  passée  à 1 état  chronique. 
Cette  malade  est  soumise  à des  lavages  boriqués  suivis  d’instilla- 
tions de  nitrate  d’argent  et  répétées  tous  les  jours.  Elle  retourne 
dans  son  pays  le  17  juillet  notablement  améliorée  et  continue  le 

traitement  chez  elle.  . . 

Examen  bactériologique  des  urines  recueillies  le  ~9  /uin  18J  . 

_ Coloration  jaune  clair,  dépôt  abondant  manifestement  puru- 
lent ; réaction  acide  ; odeur  normale  de  1 urine. 

V l’examen  microscopique  : grande  abondance  de  globules  < c 
pus,  quelques  cellules  épithéliales  de  la  vessie  et  grand  nombre 
de  bâtonnets  polymorphes,  les  uns  courts,  les  autres  longs,  niais 
appartenant  manifestement  tous  à la  même  espèce.  Les  bâtonnets 
se  décolorent  par  le  Gram. 

I es  cultures  sur  plaques,  sur  agar,  gélatine,  pomme  de  terre, 
bouillon  el  urines,  montrent  qu’il  s’agit  de  bacterium  pyogenes. 
Nous  pratiquons  l’examen  bactériologique  de  la  sécrétion  vagi- 
nale qui  contient  un  grand  nombre  de  microorganismes. 

La  méthode  des  plaques  de  Pétri  et  de  Koch  nous  permet  d iso- 
ler, entre  autres  bactéries,  un  bâtonnet,  qui  par  ses  caractères 
morphologique  et  cultural,  paraît  identique  au  bacterium  pyo- 
o-enes,  mais  qui  en  diffère  par  ses  caractères  de  virulence.  Nous 


l’avons  pu.  avec  clos  cultures  pures  clc  cc  dernier  dans  bouillon, 
produire  ni  suppuration  chez  le  lapin,  ni  infection  chez  la  souris 
et  le  cobaye 


Observation  IX 

Cystite  h coli- bacille  [lu  Thèse  Keblauh.  Paris,  189‘2). 


La  nommée  Dubray  Zélic,  ménagère,  âgée  de  43  ans,  entre  à 
la  clinique  des  voies  urinaires  le  24  juillet  1890  pour  des  phéno- 
mènes de  cystite. 

Colle  malade  présente  des  antécédents  personnels  et  héréditai- 
res absolument  favorables.  Mlle  a toujours  été  régulièremenl  ié- 
gléo  el  a.  fait  deux  grossesses  absolument  régulières.  La  seule  in- 
commodité dont  elle  se  plaigne,  c’est  d’être  atteinte  depuis  de  Ion 
gués  années  d’une  leucorrhée  persfstanle  el  extrêmement  abon- 
dante. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à deux  ans.  A cette  époque 
elle  fut  prise,  sans  cause  apparente,  d’envies  fréquentes  d’uriner  ; 
les  mictions  devinrent  douloureuses,  surtout  à la  lin,  les  urines 
se  troublèrent.  La  malade  n’avait  jamais  éprouvé  auparavant  de 
phénomènes  semblables.  Elle  n’a  jamais  eu  de  rétention  d’urine 
el  n’a  jamais  été  sondée.  Elle  dit  seulement  qu’il  lui  arrivait  sou- 
vent de  ne  pas  satisfaire  le  besoin  d’uriner  dès  qu’il  se  produisait 
cl  de  rester  longtemps  sans  uriner.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  phéno- 
mènes persistèrent,  la  malade  urinait  toutes  les  deux  heures  de 
jour  et  se  levait  cinq  à six  fois  de  nuit  ; les  urines  restèrent  défini- 
tivement troubles.  La  malade  n’a  suivi  jusqu’à  présent  aucun  trai- 
tement sérieux. 

A son  entrée  à l’hôpital  on  constate  tous  les  symptômes  de  la 
cystite  : vessie  douloureuse  à la  pression  abdominale  et  au  lou- 
cher vaginal,  douloureuse  également  au  contact.  La  capacité  maxi- 
mum est  de  100  grammes.  Les  mictions  sont  douloureuses  ; êtres 
se  répètent  tous  les  trois  quarts  d’heure,  aussi  bien  de  jour  que 
de  nuit. 

Le  diagnostic  de  cystite  n’était  pas  douloureux,  mais  quelle  en 
était  la  nature?  I)cs  examens  répétés  faits  au  point  de  vue  de  la 
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présence  du  bacille  de  Koch  restèrent  négatifs  ; de  même  les 
inoculations.  La  malade  fut  soumise  aux  instillations  de  nitrate 
d’argent,  qui  amenèrent  une  amélioration,  non  la  guérison.  Aussi 
la  trouvons-nous  encore  flans  le  service  un  an  après  son  entrée. 

Nous  pratiquons  l’examen  bactériologique  des  urines  en  avril 
1891  ; ces  urines  sont  acides  et  présentent  un  dépôt  assez  abon- 
dant constitué  par  du  pus,  quelques  cellules  épithéliales  et  des 
bâtonnets  en  grande  abondance.  Ces  bâtonnets,  par  leurs  cultures 
et  leur  action  pathogène  sur  les  animaux,  se  révèlent  être  le  bac- 

terium  pyogenes. 

Diagnostic  : baeterium  pyogenes. 


Observation  X 

Cystite  à coli  bacille  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  Traitement 
par  le  bi-borale  de  soude.  Guérison. 

(Gui mon.  Iiemie  des  maladies  de  l'enfance,  année  1892,  pag.  503'. 


Léontine  H...,  8 ans,  entre  le  14  mars  1892,  salle  Parrot,  n°  23, 

service  de  M.  le  professeur  Grancher. 

Sans  antécédents  intéressants,  elle  présente  depuis  huit  jours 
des  symptômes  de  fièvres  typhoïde  : céphalée,  abattement,  puis 
.torpeur,  coliques,  fièvre  vive.  Le  jour  de  l’entrée  elle  est  très  abat- 
tue, répond  à peine  et  tousse  un  peu  ; l’aspect  de  la  langue,  la  pré- 
sence de  taches  rosées  sur  l’abdomen,  la  température  de  -iU  ne 
laissent  aucun  doute  sur  le  diagnostic  ; toutefois  la  raie  n'est  pas 
augmentée  de  volume  et  l’enfant  est  constipée.  L’urine  contient 
quelques  tra'cos  d albumine. 

Les  jours  suivants  la  maladie  se  déroule  normalement  ; la  tem- 
pérature oseille  entre  39°  cl  40°,  pas  assez  haute  par  conséquent 
pour  nécessiter  une  intervention  thérapeutique  très  active.  Cepen- 
dant c’est  seulement  le  24  mars,  20e  jour  «le  la  maladie,  que  com- 
mencent les  oscillations  descendantes. 

I c 5 avril,  la  convalescence  paraissant  s’établir,  la  température 
ne  dépassant  pas  37"  depuis  trois  jours,  l’enfant  cosse  d’uriner  : 
h vessie  en  effet,  reste  pleine,  cl  le  malin  de  cc  jour  on  est.  oblige 
d(>  l'évacuer  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  (sonde  de  Né  la- 


ton).  Le  cathétérisme  se  fait  sans  difficultés,  mais  l’élasticité  vési- 
cale est  très  affaiblie,  car  *1  faut  comprimer  l’hypogastre  pour 
l'évacuer. 

Le  lendemain  6 avril,  sous  l’influence  probable  du  cathétérisme 
quotidien  pratiqué  matin  et  soir,  la  température  remonte  le  soir 
à 38°. 

Pendant  4 jours,  jusqu’au  10,  on  sonde  ainsi  avec  h-  même  ins- 
trument  ; l’urine  reste  claire  et  abondante.  Le  10  avril  l’enfant 
urine  seule.  On  constate  dans  l’urine  la  présence  du  pus,  sous  la 
forme  d’un  dépôt  blanc  peu  abondant,  qui  n’apparaît  que  par  le 
repos  ; ce  même  jour  la  malade  accuse  une  légère  douleur  en  uri- 
nant. Dès  ce  jour  la  cystite  est  certaine,  comme  le  prouve  la  dou- 
leur à la  pression  sus-pubienne,  et  ce  fait  que  l’urine  n’est  trouble 
qu’à  la  fin  de  l’évacuation. 

Malgré  une  légère  élévation  de  température  à 38°,  qui  a lieu  le 
0 au  soir,  la  défervescence  se  complète  le  jour  suivant  (32e  jour 
de  la  maladie),  et  du  11  au  17,  l’hypothermie,  si  fréquente  dans 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  s’installe.  L’appétit  repa- 
raît. Pendant  ce  temps,  la  miction  se  fait,  avec  quelques  douleurs, 
sa  fréquence  n’est  pas  sensiblement  augmentée  : l’urine  sort  clai- 
re mais  par  h'  repos,  laisse  un  sédiment  qui,  dans  un  bocal  ordi- 
naire d’une  contenance  de  un  litre  et  demi,  atteint  une  épaisseur 
de  l centimètre  et  demi.  Ce  sédiment  est  entièrement  purulent, 
sans  une  goutte  de  sang.  Pas  d’albuminurie.  Le  17  au  soir,  Ten- 
lant  se  plaint  d’une  douleur  assez  vive  dans  le  flanc  droit  ; la  tem- 
pérature, précédemment  au-dessous  de  37°,  atteint  37°0. 

Le  18,  douleur  assez  vive  en  palpant  le  rein  droit,  mais  on  n’ar- 
rive pas  à le  sentir  ; la  quantité  d’urine  est  de  1 litre  et  demi, 
ayant  les  mêmes  caractères  (pie  précédemment.  T.  II.  36°6,  38°  I. 

Pc  20,  les  douleurs  persistent.  T.  H.  38°1,  39°.  La  peau  est 
chaude,  le  pouls  plein,  la  lace  colorée.  J’admets  l’existence  d’une 
pyéb.te  ascendante  avec  commencement  d’infection  générale. 

Traitement.  — Sulfate  de  quinine,  0,00  centigrammes.  Biborate 
de  soude,  2 grammes  en  4 fois. 

Le  21  et  le  22,  la  température  dépasse  40°,  l’état  général  s’ag- 
g i à v e , 1 enfant  est  extrêmement  pale  malgré  la  fièvre,  même  un 
peu  cyanosé  sur  les  lèvres  et  les  pommettes  ; elle  continue  à mai- 
grir. Le  ventre  est  rétracté,  douloureux  à la  pression,  surtout 


dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  maximum  de  douleur  esl  en  .ar- 
rière, au  niveau  du  rein  droit,  la  pression  quelquefois  provoque 
des  pleurs  et  une  congestion  subite  de  la  face. 

Comme  traitement,  lavages  de  la  vessie  à l’eau  boriquée  ; bcn- 
zoale  de  soude,  5 grammes  à l'intérieur  ; puis,  plus  tard,  biborate 
de  soude,  1 gramme  dans  un  julep.  Guérison.  Les  recherches  bac- 
tériologiques ont  montré  que  celte  infection  urinaire  était  due  au 
coli-ba  cille. 


Au  même  litre  que  le  gonocoque,  le  bacterium  coli  peut 
donc  envahir  la  vessie,  dans  des  circonstances  que  nous 
envisagerons  tout  à l’heure.  Les  observations  ci-dessus 
établissent  certaines  des  modalités  cliniques  de  cette  infec- 


tion. 

11  nous  serait  facile  de  rapporter  d’au  1res  faits  non 
moins  probants  ; le  travail  forcément  restreint  que  nous 
avons  entrepris  excéderait  les  limites  que  nous  nous  som- 
mes tracées. 


Le  docteur  Ilulinel  a décrit  chez  les  enfants  deux  cas  de 
cystite  coli-bacillaire qu’il  rattache  à une  infection  d’ori- 
gine vulvo-vaginale.  Il  faut  noter  que  chez  ces  deux  mala- 
des il  y avait  antérieurement  à la  vaginite  et  à la  cystite 
des  phénomènes  de  redite  dont  l’existence  jette  un  grand 
jour  sur  le  mécanisme  probable  de  la  contagion  vésicale. 

Dans  la  thèse  de  Reblaub  nous  retrouvons  trois  autres 
observations  qui  pourront  être  consultées  avec  fruit. 

Dans  l’observation  (page  I07j,  il  s’agit  d’une  cystite'  à 
bacterium  coli  consécutive  à une  blennorrhagie. 

Dans  l’observation  XI  est  analysée  l’histoire  d’une  para- 
plégie compliquée  de  cystite  à bacterium  coli  consécutive 
à un  cathétérisme  malpropre. 

Puisqu’il  ne  persiste  nul  doute  sur  l’existence  des 
infections  vésicales  cob-bacillaires,  nous  pouvons  resu 
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mer  à grands  traits  ce  point  de  pathologie 
étudiant  successivement  : 

1°  L’étiologie  et  la  pathogénie; 

2»  Les  symptômes  et  le  diagnostic  ; 

3°  Le  traitement. 


urinaire  en 
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ETIOLOGIE-PAT  IIOGÉ  NIE 


L’agent  primordial , le  coli-bacille  est  suffisamment 
connu  sans  que  nous  insistions  sur  ses  propriétés  ana- 
tomo  - physiologiques.  Proche  parent  avec  le  bacille 
d'Eberth  ildoit  toujours  être  présent  à l’esprit,  et  pour  le 
différencier  il  est  nécessaire  de  recourir  à des  procédés 
compliqués  dont  on  n’use  habituellement  que  dans  les 
laboratoires  de  microbiologie.  La  découverte  récente  des 
para-colibacilles  est  encore  venue  obscurcir  la  question 
et  les  investigations  des  hommes  de  métier  sont  plus 
indispensables. 

Comment  le  coli-bacille  atteint-il  la  vessie  ? par  quelle 
voie  plus  ou  moins  détournée  prend -il  possession  de  cet 
organe  ? 

Wreden,  dans  un  travail  ZurOEtiologie  des  Cyslitis  paru 
dansl eCentralblat  fürchiriirg , 1893,  p.577,admetl  origine 
rectale.  Le  bacille  émigrerait  du  rectum  vers  la  vessie  chez 
l’homme  et,  se  basant  sur  des  expériences  personnelles 
réalisées  par  lui  chez  l’animal,  il  admet  que  1 infection 
vésicale  par  le  coli-bacille  résulte  ordinairement  d’une 
infection  directe  de  la  vessie  par  le  rectum,  par  I interme- 
diaire de  la  voie  sanguine  ou  lymphatique.  Reymond  sou- 
tient la  même  opinion  et  admet  l’attaque  de  la  vessie  par 
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sa  face  externe  de  dehors  en  dedans.  Pour  1 établir  il  lie 
l’urèlre  et  injecte  dans  le  rectum  de  l'eau  chaude  ou  de 
l’huile  de  croton  ; il  voit  apparaître  des  coli  bacilles  dans 
l’urine  et  la  vessie.  Le  même  phénomène  se  produit  après 
un  traumatisme  superficiel  du  rectum.  Si  dansées  condi- 
tions expérimentales  il  injecte  dans  le  rectum  de  la  vaseline 
ou  de  l’huile, des  goultelettesgraisseuses  apparaissent  dans 
l’urine.  Cette  migration  microbienne  se faitégalementà  tra- 


vers les  adhérences  inflammatoires  unissant  le  rectum  a 
la  vessie  ou  la  vessie  à d’autres  organes  déjà  infectés.  11 
emprunte  la  voie  des  néoformations  vasculaires  ou  lym  - 
phatiques  Reymond,  en  s’appuyant  sur  des  faits  observés 
à la  cliniquede  MM.Guyon  cl  I errier,  n a-t-il  pas  démontre 
que  certaines  métrites  et  salpingites  à coli  bacilles  se 
compliquent  de  cystites  coli-bacillaires?  que  dans  ces  cys- 
tites la  vessie  présente  des  plaques  d’inflammation  loca- 
lisée aux  points  où  elle  esl  en  contact  avec  des  loyers 


infectieux  extra-vésicaux  ? 

Le  même  auteur  déposant  une  culture  virulente  sous 
le  péritoine  entre  la  vessie  et  le  rectum  lie  1 urètre.  Les 
bacilles  apparaissent  au  bout  de  quelque  temps  dans  la 
vessie  et  dans  l’urine. 

Posner  et  Servin  dans  des  expériences  analogues  n ont 
jamais  surpris  le  passage  des  coli-bacilles  dans  les  tissus 
et  s’élèvent  contre  cette  interprétation.  Pour  eux  le  terme 
indispensable  est  la  redite  et  la  vaginite,  c’est-à-dire  une 
infection  ascendante  des  voies  génito-urinaires.  Le  coli- 
bacille suit  pour  arriver  dans  la  vessie  la  voie  urétrale. 
En  effet,  chez  les  nourrissons  et  chez  les  fillettes  déjà 
grandes  atteintes  de  diarrhée,  la  vulve  esl  souillée  par 
des  matières  fécales  liquides  riches  en  coli-bacilles  plus 
ou  moins  virulents.  Ces  germes  n’ont  qu’à  suivre  l’urètre 
pour  pénétrer  dans  la  vessie 
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On  ne  saurait  invoquer  une  infection  autochtone  : les 
germes  contenus  à l’état  normal  dans  les  voies  génitales 
ou  urinaires  acquérantune  virulence  insolite  seraient  aptes 
à créer  de  toute  pièce  une  inflammation  sur  un  terrain 
approprié.  Des  recherches  entreprises  en  Allemagne  et 
parues  dans  le  ,/.  I).  Krankh  cl.  Han.  Sex.  Ory.,  1 898, 
vol.  IX.  n°  10,  p.  554,  ont  établi  que  la  présence  du 
coli-bacille  dans  l’urètre  de  l’homme  était  très  rare. 

Ces  deux  mécanismes  ne  s’excluent  certainement  pas 
l'un  l’autre  ; et  il  est  d’autres  laits  qui  semblent  devoir 
faire  admettre  une  infection  hématogène.  Lorsqu'il 
existe  une  infection  générale  de  l’organisme  il  peut  se 
faire  une  élimination  des  bacilles  par  le  rein.  De  même  les 
embolies  bactériennes  pénétrant  au  niveau  du  tube  diges- 
tif peuvent  s’arrêter  au  niveau  de  la  vessie  où  elles  colo- 
nisent et  déterminent  de  la  cystite.  Toutes  les  fois  qu’il  y 
a association  de  pyélonéphrite  surtout  si  celle-ci  a précédé 
l’éclosion  de  la  cystite  il  est  très  probable  que  les  bacté- 
ries ont  suivi  cette  voie  descendante,  rein,  uretère.  Il  n’est 
pas  indispensable  que  le  rein  serve  d’intermédiaire,  les 
vaisseaux  artériels  branchés  sur  l’aorte  pouvant  appor- 
ter directement  les  germes  du  milieu  intérieur  dans 
la  vessie. 

D’ailleurs  le  microbe  est  à lui  seul  impuissant  à tout 
faire  et  comme  l’a  démontré  Guyon  depuis  longtemps 
pour  la  cystite  en  général  il  est  indispensable  d’avoir  un 
concours  de  plusieurs  facteurs,  parmi  lesquelles  le  trau- 
matisme, la  congestion,  la  rétention  jouent  un  très  grand 
rôle. 

Les  affections  du  voisinage,  en  entretenant  une  irrita- 
tion constante  sur  la  vessie,  servent  de  voie  d’appel  à la 
phlogose.  Ces  affections  exercent  une  influence  conges- 
tive sur  le  système  vasculaire  du  petit  bassin  et  la  vessie 
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en  particulier.  Chez  la  femme,  à titre  de  cause  adjuvante, 
il  faut  signaler  les  poussées  congestives  déterminées  par 
la  menstruation  et  le  coït,  les  troubles. circulatoires  pro- 
duits par  la  constipation  et  la  gravidilé. 

Dans  la  pratique  courante,  cette  cystite  se  présente 
sous  deux  formes  spéciales.  Tantôt  elle  est  primitive, 
survenant  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  affection 
générale  ou  locale  : c’est  la  cystite  coli-bacillaire  spon- 
tanée. Le  plus  souvent  elle  est  secondaire,  soit  à un  cathé- 
térisme malpropre,  à une  affection  du  petit  bassin,  des 
voies  urinaires,  des  organes  génitaux,  ou  à une  affection 
générale. 

Les  affections  au  cours  desquelles  on  rencontre  le  plus 
souvent  la  cystite  coli-bacillaire  sont  : 

1°  La  métrite  et  la  salpingite  — Faits  de  Reymond, 
Guyon,  Terrier. 

2°  La  vulvite  et  la  redite.  - Faits  d’Haushalter, 
d’Hutinel,  de  Trumpp  et  Escherich,  Wreden. 

3°  La  fièvre  typhoïde.  - Faits  de  Posner  et  Servin. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 


I.  — Symptômes 


On  retrouve  dans  la  cystite  à colibacille  le  tableau 
habituel  de  l'inflammation  vésicale  caractérisée  par 
des  signes  locaux  et  des  phénomènes  généraux  Ce  sont  : 
la  douleur,  le  besoin  impérieux  d’uriner,  la  polla- 
kiurie, la  purulence  des  urines,  l’hématurie,  les  troubles 
de  la  miction. 

La  douleur  est  spontanée  ou  provoquée,  elle  a pour 
siège  d’élection  lhypogaslre  avec  irradiation  latérale 
dans  les  2 fosses  iliaques  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

Le  besoin  impérieux  d’uriner  est  parfois  si  accentué 
qu’il  est  impossible  au  malade  de  résister  à ce  besoin  et 
le  met  dans  la  nécessité  d’évacuer  sa  vessie  dansl  endroit 
où  il  se  trouve. 

La  fréquence  des  mictions  est  variable  avec  l’inten- 
sité de  la  forme  des  cystites.  Dans  les  formes  graves,  le 
besoin  se  répète  incessamment.  La  fréquence  varie  avec 
la  sensibilité  de  la  vessie. 

La  purulence  des  urines  ne  fait  jamais  défaut;  le  terme 
de  bactérie  pyogène,  sons  lequel  est  encore  connu  le  coli- 
bacille, indique  la  valeur  de  ce  caractère  dans  le  cas  que 
nous  considérons. 
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L hématurie  terminale  consiste  dans  l’émission  de 
quelques  gouttes  à la  fin  delà  miction,  sous  tonne  de 
filaments.  Elle  n’est  jamais  assez  importante  pour  prendre 
la  forme  hémorragique. 

La  miction  est  précédée,  accompagnée  et  suivie  de 
douleur.  Le  maximum  d’intensité  se  montre  dans  les 
quelques  minutes  qui  suivent  la  terminaison  de  l’acte.  Ce 
sont  des  élancements,  des  brûlures  s’irradiant  au  bout  de 
la  verge,  à l’hypogaslre,  au  périnée. 

Les  phénomènes  généraux  consistent  en  des  frissons, 
des  malaises.  La  température  est  très  élevée  jusqu’à  39 
degrés  le  soir.  Les  troubles  digestifs,  indice  de  la  résorp- 
tion des  toxines  au  niveau  de  la  vessie  altérée,  se  tradui- 
sent par  une  langue  étalée,  recouverte  d’un  enduit  épais, 
blanc,  crayeux.  On  note  également  une  soif  vive,  delà 
nausée,  de  la  constipation;  en  somme,  tout  le  syndrome 
infectieux.  La  fièvre  est  essentiellement  rémittente,  elle 
se  rallume  de  temps  en  temps,  elle  s’éteint  du  reste  assez 
rapidement  et  la  cystite  évolue  d’une  façon  apyrétique. 

Les  urines  émises  sont  troubles,  tloconneuses,  muco- 
purulentes  et  forment  un  dépôt  abondant  : elles  renfer- 
ment de  l’albumine  en  proportions  notables.  L'examen 
microscopique  montre  de  grandes  cellules  épithéliales, 
des  corpuscules  de  pus, etd’innombrables  bactéries  dans 
lesquelles  l’examen  bactériologique  et  les  cultures  font 
facilement  reconnaître  le  coli-baci lie . 

Lorsqu’on  explore  la  tension  vésicale,  on  trouve  les 
capacités  de  distension  considérablement  réduites,  oscil- 
lant entre  80  et  150  grammes.  L’explorateur  à boule  tra- 
verse l’urètre  sans  provoquer  de  douleur;  mais  arrivé 
dans  la  vessie,  il  détermine  de  la  douleur  par  la  percus- 
sion. A I examen  endoscopique,  on  remarque  une  quantité 
de  pus  assez  abondante  sur  toute  l’étendue  de  la  mu- 
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que use  vésicale,  Dans  les  points  où  la  muqueuse  est  à 
nu,  la  paroi  vésicale  apparaît  avec  une  coloration  gris- 
clair.  Les  vaisseaux  présentent  des  contours  mal  limités. 
Leur  trajet,  qu’il  est  toujours  facile  de  suivre  à l’état  nor- 
mal. disparaît  par  places. 

L’évolution  de  ces  cystites  se  fait  en  général  assez  rapi- 
dement, ce  qui  rend  habituellement  le  pronostic  relative- 
ment bénin  ou  dans  tous  les  cas  pas  très  grave.  La  gué- 
rison, dans  l’ensemble  des  cas  que  nous  avons  analysés, 
a pu  être  obtenue  dans  l’espace  d’un  à deux  mois.  Elle 
est  relativement  définitive.  On  ne  note  presque  jamais  de 
récidive. 


11.  — Diagnostic 


Il  doit  comprendre  deux  temps  : 

1°  Y a-t-il  cystite  ? 

2°  Quelle  en  est  la  nature  ? 

La  triade  de  Guyon  : fréquence  des  mictions,  douleur, 
purulence  des  urines  constitue  un  ensemble  qui  ne  peut 
laisser  subsister  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  cystite. 


Si  chacun  de  ces  symptômes  considéré  isolément  peut 
induire  en  erreur,  leur  association  est  au  contraire  carac- 
téristique. Rappelons  les  diverses  maladies  qui  peuvent 
donner  lieu  à erreur.  Si  l’on  n’envisage  que  la  douleur  on 
peut  les  confondre  avec  les  attections  du  rein  à retentis- 
sement vésical,  avec  les  névralgies  vésicales.  En  ne  con- 
sidérant que  la  pollakiurie,  on  peut  croire  à une  hyper- 
trophie de  la  prostate,  à la  pollakiurie  nerveuse  de  cer- 
tains états  névropathiques.  Les  aflections  de  1 utérus, 
rétroflexion,  antéversion  ne  déterminent  que  des  troubles 
fonctionnels  sans  addition  de  suppuration.  La  polvuiie 
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I rouble  des  pvélites  diffère  de  la  suppuration  dus  cystites 
<pii  se  clarifie  partiellement  par  le  repos. 

Quant  au  diagnostic  de  cause,  il  est  absolument  néces- 
sairede  recourir;»  l’examen  bactériologique  direct  ou  indi- 
rect. Pourétablir  la  nature  col i -baci  1 la i re  de  1 infection  il 
esl  assurément  des  signes  de  présomption  : l’absence  d’an- 
técédents blennorrhagiques,  le  défaut  d’autres  localisa- 
lions  tuberculeuses,  écartent  l’idée  de  cystite  gonococ- 
cique ou  tuberculeuse.  De  même  les  lésions  inflamma- 


toires de  voisinage  telles  que  reçûtes,  salpingites,  bacte- 
rium-coli,  sont  autant  d’indices  (pii  permettent  de  soup- 
çonner la  variété  de  cystite. 

La  certitude  absolue  ne  peut  résulter  que  des  recher- 
ches bactériologiques.  Celles-ci  peuvent  être  faites  : 
1°  sur  l’urine,  avant  ou  après  centrifugation;  la  méthode 
de  Jousset  donne  un  culot  dans  lequel  sont  réunis  des 
microbes  extraits  d’une  urine  très  abondante  et  relative- 
ment pauvre  en  germes  ; ce  moyen  oriente  les  recherches 
ultérieures  mais  ne  peut  caractériser  le  col i-baci lie  ; 2°  la 
méthode  des  cultures  sur  ses  divers  milieux  d’élection, 
gélose,  gélatine,  bouillon,  pomme  de  terre,  urine,  en  mon- 
trant les  divers  aspects  des  colonies  et  les  réactions  qui 
se  produisent,  esl  un  moyen  précieux  pour  différencier  le 
col  i-baci  1 le  ; ,T  l'inoculation  aux  animaux  sous-cutanée 
ou  dans  le  sam»'  détermine  des  abcès  circonscrits  ou  des 
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septicémies  généralisées  dont  le  primum  movens  est  le 


baclerium-coli. 

li  est  inutile  de  l'appeler  que  le  coli-baci Ile  à la  suite 
des  travaux  de  Krogius,  Reblaub,  Morelle,  Renault,  est 
assimilé  à la  bactérie  septique  de  la  vessie,  à la  bactérie 
pyogène  de  l’urine. 

l ue  cause  d’erreur  provient  de  la  parenté  du  coli- 
bacille avec  l’Lberth.  Lorsqu’on  n’aura  pas  recours  à tous 
les  procédés  de  différenciation  de  ces  deux  microbes 
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utilisés  dans  les  laboratoires  de  bactériologie,  on  ne 
pourra  pas  conclure  à la  spécificité  microbienne.  Nous 
savons  d’ailleurs  que  divers  auteurs,  M.  Godet  en  parti- 
culier, identifient  complètement  l’Eberth  au  coli  et  admet- 
tent tout  au  moins  la  possibilité  de  la  transformation  de 
l’un  dans  l’autre  dans  des  conditions  qui  nous  échappent 
encore.  La  découverte  récente  des  para-colibacilles  jettent 
un  trouble  dans  cette  question  déjà  obscure  et,  avant  de 
conclure  fermement  dans  l’un  ou  l’autre  sens,  il  faudra 
avoir  recours  à tous  les  procédés  les  plus  délicats  de 
différenciation  : milieu  de  Gaucher,  gélatine  d’Elsner. 
bouillon  laclosé. 

On  a décrit  au  déclin  de  la  typhoïde  des  cystites  à 
Eberth  qui  pourraient  très  bien  n’être  que  des  coli  bacil- 
loses vésicales,  ail  moins  pour  les  faits  qui  ont  été  publiés 
avant  les  données  relatives  à la  parenté  de  ces  deux  mi- 
crobes. Le  sérodiagnostic  de  Widal  par  l’agglutination 
vis-à-vis  de  l’Eberth  devra  toujours  être  recherché  comme 
moyen  extrême  de  différenciation. 

Comme  dernière  étape,  le  clinicien  devra  s'assurer  des 
circonstances  dans  lesquelles  a éclaté  l’alïeclion.  Est-elle 
primitive  ou  secondaire?  S’accompagne-t-elle  de  l’asso- 
ciation d'une  infection  rénale,  bilatérale  ou  unilatérale  ? 
Le  cathétérisme  urétéral,ouà  défaut  la  séparation  vésicale 
des  urines,  établiront  l’intégrité  de  l’un  ou  de  l’autre  rein. 
L exploration  directe  de  la  région  lombaire,  en  permettant 
de  percevoir  une  tumeur  rénale,  éclairera  sur  la  coexis- 
tence d’une  pyonéphrose. 

La  voie  suivie  par  le  microbe  doit  être  recherchée  avec 
non  moins  d insistance  pour  agir  sur  le  foyer  initial  et 
supprimer  les  embolies  microbiennes,  source  de  1 infec- 
tion. 
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TRAITEMENT 


Etant  donné  que  le  plus  souvent  ces  cystites  se  terminent 
par  la  guérison  détinitive,  l’intervention  du  médecin  doit 
se  borner  à suivre  la  nature  en  mettant  l’organisme  dans 
1 état  de  laire  les  Irais  de  cette  infection.  Les  indications 
seront  étiologiques,  pathogéniques,  symptomatiques. 


* 

1°  Etiologiques.  — Elles  auront  pour  but  de  modifier 
l’infeclion  microbienne  pardes  moyens  internes  ou  exter- 
nes, antiseptiques  portés  au  contact  de  la  muqueuse  vési- 
cale parla  voie  urétrale,  c’est-à-dire  de  dehors  en  dedans, 
ou  bien  parla  voie  sanguine  et  l’élimination  rénale. 


2°  Pathogéniques.  ---  En  s’inspirant  du  mode  de  pro- 
duction de  la  cystite,  migration  microbienne  du  rectum 
vers  la  vessie,  ou  du  rein  vers  le  même  organe,  il  sera 
possible  de  troubler  ces  déplacements  microbiens  en  agis- 
sant soit  sur  le  loyer  initial,  soit  en  supprimant  lempo- 
rainement  les  voies  d accès,  rendues  aseptiques  par  l'an- 
tisepsie interne. 


.T  Symptomatiques.  — Agir  sur  la  douleur,  diminuer  les 
troubles  de  la  miction,  modilier  l’hématurie,  diminuer  la 
purulence  des  urines,  assurer  l’évacuation  vésicale  des 
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urines,  telles  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  on 
pourra  être  amené  à intervenir  dans  un  but  purement 
palliatif. 

Pour  remplir  ces  indications,  le  traitement  pourra  être 
soit  médical,  soit  chirurgical. 

1°  Médical.  — L’administration  à l’intérieur  des  anti- 
septiques, s’éliminant  par  l’urine,  a toujours  séduit  le 
praticien.  N'est-il  pas  très  simple  d'agir  sur  la  vessie  où 
stationne  l’urine  en  incorporant  à celle-ci  une  matière 
antiseptique.  11  n'y  a que  l’embarras  du  choix  : on  peut 
donner  à l’intérieur  soit  l’acide'  borique  à la  dose  d'un 
gramme,  soit  le  bi-borate  de  soude,  le  benzoate  ou  le 
sa  loi  à la  dose  de.  1 ù 4 grammes.  Ceux-ci  ont  été  récem- 
ment détrônés  par  l’apparition,  dans  la  thérapeutique  uri- 
naire, de  deux  nouveaux  médicaments  : l’urotropine  et 
1 helmitol.  Ces  deux  corps  ont  la  propriété  de  dégager  de 
l’aldéhyde  formique,  à l’état  naissant,  dont  le  pomoii 
microbicide  se  trouve  de  ce  fait  considérablement  aug- 
menté. 

L’emploi  judicieux  de  ces  deux  corps  que  l’on  peut 
combiner  d’ailleurs  sur  le  même  malade,  donne  des  résul- 
tats tout  à fait  remarquables.  On  voit  en  quelques  jours 
des  urines  fortement  purulentes  se  clarifier  et  ne  laisser 
aucun  dépôt  lorsqu’on  les  abandonne  à elles-mêmes,  la 
fermentation  ammoniacale  ne  se  produisant  que  tardive- 
ment ou  même  pas  du  tout.  Les  tisanes  diurétiques,  bus- 
seroles,  chiendent  nilré,  font  une  sorte  de  lavage  des 
voies  urinaires  et  entraînent  mécaniquement  les  produits 
plus  ou  moins  impurs  qui  stationnent  aux  divers  étages, 
rénal,  vésical.  La  douleur  est  diminuée  par  l’application 
de  suppositoires  à l’opium  et  à la  belladone.  A titre 

d’antiphlogistique,  les  grands  bains  de  siège,  les  lavements 
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chauds  exercent  une  influence  salutaire  en  décongestion- 
nant tout  le  petit  bassin.  L’eau  chaude  est  en  outre  anal- 
gésique, résolutive,  sédative. 

En  utilisant  la  voie  urétrale,  on  a recours  soit  à des 
lavages,  soit  à des  instillations.  Les  lavages  ont  1 incon- 
vénient de  distendre  la  vessie,  surtout  s'ils  ne  sont  pas 
pratiqués  par  un  homme  de  l’art  qui  peut  juger  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  capacité  de  distension  de  cet  organe. 
Entre  des  mains  inhabiles  ils  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’une  recrudescence  de  phénomènes  aigus  diffi- 
ciles à améliorer,  L'instillation  offre  l’énorme  avantage 
de  porter  au  contact  de  la  paroi  une  solution  antiseptique 
concentrée  «pii  cautérise  les  zones  oh  l'inflammation  est 
vive.  Elle  ne  met  pas  à l’épreuve  la  distension  vési- 
cale de  l'organe  qui  est  contracturé, rapetissé  par  l’inflam- 
mation. Le  nitrate  d’argent  (le  baume  de  la  vessie)  est 
employé  en  solutions  qui  varient  de  1 à 5 0/0  suivant  la 
tolérance  du  malade.  On  se  sert  encore  de  solutions  de 
sublimé  à 1 pour  5,000,  à 1 pour  10,000.  Un  moyen  pro- 
cédant des  méthodes  précédentes,  Ui nslilln lion-injection , 
unit  leurs  avantages  en  supprimant  leurs  inconvénients.  A 
l’inverse  des  lavages  elle  ne  distend  pas  la  vessie  et  comme 
l’instillation,  elle  modifie  la  surface  vésicale. On  peut  com- 
biner l'injection  d’antiseptiques  qui  ont  le  pouvoir  de 
rester  en  suspension  ou  de  surnager  au-dessus  de  l'urine 
dans  la  vessie  dont  les  variations  de  niveau  agissent  suc- 
cessivement  à diverses  hauteurs  de  la  paroi. 

2°  Chirurgical.  — 11  comprend  la  sonde  à demeure,  la 
dilatation  -du  col  chez  la  femme,  le  curettage,  la  cvs- 
totomie. 

La  sonde  à demeure  met  une  vessie  douloureuse  en 
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îvpos  et  assure  un  drainage  constant  dans  les  formes  pu- 
rulentes. 

Le  curettage  sera  réservé  aux  formes  invétérées  ou 
celles  dans  lesquelles  il  y aura,  à l’examen  cystoscopique, 
apparence  de  végétations  inflammatoires  d’aspect  pseudo- 
néoplasique. La  cystotomie  ne  sera  employée  «pie  très 
rarement. 

Chez  la  femme,  le  drainage  vaginal  est  un  moyen  excel- 
lent d’évacuer  le  pus  qui  a tendance  à séjourner  dans  le 
has-lond  vésical. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  la 
guérison  a été  obtenue  par  des  moyens  simples,  combi- 
naison du  régime  lacté,  boissons  antiseptiques  et  émol- 
lientes, lavages  de  la  vessie. 

Il  est  entendu  que  le  traitement  de  la  vulvo-vaginalite, 
de  la  redite,  assurera  une  guérison  définitive,  en  agissant 
sur  la  cause  initiale  et  l’oiigine  de  l’infection. 


CONCLUSIONS 


A titre  de  conclusion  de  ce  travail,  nous  croyons  pouvoir 
dire  : 

1°  Il  existe  des  déterminations  vésicales  coli-bacillaires 
réalisant  le  tableau  habituel  de  la  cystite. 

2°  Le  diagnostic  n’est  positivement  établi  qu’à  la  suite  de 
patientes  et  minutieuses  recherches  bactériennes  pratiquées 
dans  les  urines  du  malade  ou  les  sécrétions  purulentes 
recueillies  dans  la  vessie  elle-même. 

3°  Le  traitement  le  mieux  approprié  consiste  à réaliser 
l’antisepsie  vésicale  par  les  moyens  internes  et  externes;  il 
n’y  a lieu  de  recourir  aux  interventions  chirurgicales  com- 
plexes (pie  dans  les  cas  rebelles  et  invétérés. 


Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  24  juillet  1907. 
Le  Recteur, 
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Vu  et  approuvé 
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Le  Doyen, 
MA1RET. 
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